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- SYSTEMAATTINEN KIRJALLISUUSKATSAUS 
Manuaaliset myofaskiaaliset tekniikat kiinnostavat fysioterapeutteja ja aiheesta järjestetään 
Suomessa runsaasti jatkokoulutuksia. Tekniikoiden juuret ovat pitkälti vaihtoehtolääketieteessä 
ja kliinisessä kokemuksessa. Fysioterapiassa käytettyjen menetelmien tulisi kuitenkin perustua 
myös tutkimusnäyttöön. Opinnäytetyön tarkoituksena oli systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 
menetelmin kasata, arvioida ja tulkita tämänhetkistä tutkimustietoa manuaalisten 
myofaskiaalisten tekniikoiden vaikutuksesta fysioterapiatulokseen. 
Tutkimushaku toteutettiin ennalta määritetyn hakustrategian mukaan PubMed-, PEDro-, 
ScienceDirect- ja CINAHL-viitetietokannoista. Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 34 tutkimusta, 
jotka täyttivät sisäänottokriteerit. Tutkimusten laatu arvioitiin PEDro Scale –asteikon avulla. 
Tutkimukset tiivistettiin ja tutkimusten pohjalta laadittiin johtopäätökset narratiivista synteesiä 
hyödyntäen. 
Aihetta käsittelevien tutkimusten laatu oli heterogeeninen. Keskimäärin laatu oli kuitenkin 
kohtalainen keskiarvon ollessa PEDro-asteikolla 5,7/10 (keskihajonta 1,4). Jatkotutkimusta 
tarvitaan. Jatkossa aiheen tutkimuksen tulee keskittyä suurempiin ja metodologisesti parempiin 
tutkimuksiin, joissa manuaalisia myofaskiaalisia tekniikoita verrataan eri terapiamuotoihin ja myös 
toisiinsa. Tutkimusten tulisi hyödyntää myös pidempiä seuranta-aikoja ja jos mahdollista, tulisi 
myös fysiologinen muutos pystyä kuvantamaan. 
Yhteenvetona manuaalisilla myofaskiaalisilla tekniikoilla oli kautta linjan positiivinen vaikutus 
terapiatulokseen fysioterapeuttisissa ongelmissa. Vahvin tutkimusnäyttö oli erilaisten tuki- ja 
liikuntaelimistön, etenkin rankaa ympäröivien pehmytkudosten, sairauksien hoidossa. 
Negatiivisia pitkäaikaisvaikutuksia ei tutkimuksissa ilmennyt. Lyhyissä seuranta-ajoissa 
saavutetut tulokset säilyivät hyvin, mutta pidemmällä aikavälillä tulokset heikkenivät. Tämän 
hetkisen tutkimusnäytön perusteella manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden käyttö 
fysioterapian ainoana menetelmänä ei ole perusteltua. 
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THE EFFECT OF MANUAL MYOFASCIAL 
TECHNIQUES TO THE OUTCOME OF 
PHYSIOTHERAPY 
– A SYSTEMATIC REVIEW 
Manual myofascial techniques are gaining more and more popularity among physiotherapists. 
The roots of the techniques rise mostly from alternative medicine and clinical knowledge. Methods 
used in physiotheraphy should also be based on scientific evidence. The goal of this thesis was 
to collect, analyze quality and to interpret present scientific evidence of the effect of manual 
myofascial techniques to the outcome of physiotherapy. 
A literature search was conducted according to a predefined search strategy in PubMed, PEDro, 
ScienceDirect and CINAHL databases. A total of 34 studies were identified to fulfill the inclusion 
criteria. Study quality was assessed using the PEDro Scale. Studies were summarized and 
conclusions were made based on the results by narrative synthesis. 
The study quality was heterogenic and mediocre. The mean average on PEDro Scale was 5,7/10 
(SD 1,4). Further studies are needed. Future studies should use larger sample sizes and focus 
on better methodological quality. Manual myofascial techniques should be compared to other 
manual techniques and also to each other. Also longer follow up periods should be used and the 
physiological change should be imaged if possible. 
In conclusion the manual myofascial techniques had positive effect in the treatment of 
physiotherapeutic problems. The evidence was strongest in orthopedic problems especially in the 
soft tissues around the spine. There were no negative long term effects reported. In short term 
follow ups the results were maintained well but in longer follow ups the results started to weaken. 
According to the present scientific evidence the use of manual myofascial techniques as a sole 
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1 JOHDANTO 
Faskiat nähtiin pitkään biomedisiinisissä tieteissä vain sidososina ja väliaineena. 
Ruumiinavauksissa faskiat poistettiin surutta, jotta tutkijat pääsivät käsiksi ”tär-
keimpiin rakenteisiin”. (Benjamin 2009, 1.) Kiinnostus faskioita kohtaan on kas-
vanut viimeisen 20 vuoden aikana niin tutkijoiden kuin terapeuttien keskuudessa 
(Holey 2013, 219; Stecco & Duparc 2011, 833). Tutkimus faskioista on tuonut 
lisätietoa ihmiskehon toiminnasta, samalla osin kyseenalaistaen nykyistä käsi-
tystä anatomiasta, fysiologiasta ja biomekaniikasta (Carvalhais ym. 2013, 1007; 
Myers 2012, 43; Schleip ym. 2012, 496; Snoeck ym. 2014, 12). 
Myös Suomessa faskiat kiinnostavat fysioterapeutteja – yhä useampi fysiotera-
pia-alan jatkokoulutusta järjestävä organisaatio tarjoaa koulutusta faskioista ja 
niihin kohdistuvista terapiatekniikoista (Bodytech 2014; FYSI ry 204; SOMTY 
2014). Ilmiö on uusi ja esimerkiksi Suomen Fysioterapeutit ry:n Fysioterapia-jä-
senlehdessä faskia-aihetta on käsitelty 2010-luvulla vain kahden artikkelin verran 
(Lahtinen-Suopanki 2012; Lahtinen-Suopanki 2014). Teoriapohja manuaalisten 
myofaskiaalisten tekniikoiden taustalla on kuitenkin vielä hypoteettinen ja tera-
pian hyötyjä perustellaankin usein abstrakteilla termeillä kuten ”faskian vapautta-
minen”. Rakenteiden liukumista suhteessa toisiinsa pyritään parantamaan ”pois-
tamalla kiinnikkeet” tai ”rikkomalla arpikudosta”. (Grant & Riggs 2008, 149, 153.) 
Opinnäytetyön teoriaosa tiivistää tutkimustietoa faskiarakenteiden anatomiasta, 
fysiologiasta ja biomekaanisista ominaisuuksista. Taustateorian ja paikoin myös 
sen puutteiden tiedostaminen luo pohjan tutkimuksellisen osan ymmärtämiselle. 
Tutkimuksellisen osan muodostaa systemaattinen kirjallisuuskatsaus manuaalis-
ten myofaskiaalisten tekniikoiden vaikutuksesta fysioterapiatulokseen. 
Fysioterapeutin toiminnan tulisi kliinisen kokemuksen ja asiakkaan käsitysten 
ohella pohjautua parhaaseen saatavilla olevaan tutkimustietoon (WCPT 2011). 
Opinnäytetyön tavoitteena onkin kasata, arvioida ja tulkita tutkimustietoa fysiote-
rapiaprosessin toteutukseen manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden näkö-
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kulmasta. Kansainvälisesti aihetta on tarkasteltu systemaattisen kirjallisuuskat-
sauksen avulla aiemmin kaksi kertaa. McKenney ym. (2013) käsittelivät Myofas-
cial Release –tekniikkaa ortopedisissa ongelmissa. Opinnäytetyöprosessin ai-
kana Ajimsha ym. (2015) julkaisivat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen kos-
kien yleisesti Myofascial Release –tekniikkaa. 
Opinnäytetyön idea nousi omasta kiinnostuksestani. Innostuin faskioista jo työs-
kennellessäni liikuntasektorilla ennen fysioterapiaopintoja. Fysioterapiaopintojeni 
aikana kiinnostus kasvoi ja laajeni myös manuaalisiin myofaskiaalisiin tekniikoi-
hin. Opintojen aikana kävin useita eri koulutuksia aiheen tiimoilta. Halusin kuiten-
kin oppia aiheesta lisää ja mikä onkaan parempi tapa, kuin etsiä tietoa alkupe-
räislähteistä. Opinnäytetyön toimeksiantajaksi sitoutui Pia Filppu, joka on hyö-
dyntänyt manuaalisia myofaskiaalisia tekniikoita neurologisilla lapsiasiakkaillaan. 
Vuoden kestänyt intensiivinen opinnäytetyöprosessi syvensi anatomian, fysiolo-
gian, biomekaniikan ja tutkimusmetodiikan osaamistani enemmän, kuin olisin ar-
vannut. Opinnäytetyöhön on tiivistynyt osa yli 200 lukemastani tutkimuksesta. 
Toivon, että työ tarjoaa lukijalle realistisen kuvan manuaalisten myofaskiaalisten 
tekniikoiden teoriapohjasta ja vaikuttavuudesta sekä tarjoaa työkaluja fysiotera-
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2 FASKIANIMIKKEISTÖ JA MANUAALISET 
MYOFASKIAALISET TEKNIIKAT FYSIOTERAPIASSA 
Termi faskia tulee latinankielisestä sanasta fascia, mikä tarkoittaa sidettä (Benja-
min 2009, 1). Myofascia puolestaan tarkoittaa lihasta ja siihen liittyviä sidekudok-
sia (Schultz & Feitis 1996, 4). Faskiat voidaan määritellä ”säikeisiksi kolla-
geenisiksi kudoksiksi, jotka ovat osa koko kehon laajuista voimaa välittävää ver-
kostoa” (Schleip ym. 2012, 499). 
Koska faskiat kiinnostavat monien eri alojen tutkijoita ja terapeutteja, aihetta kä-
sittelevä nimikkeistö vaihtelee lähteestä riippuen. Fascia Research Congress – 
tapahtumassa (FRC) vuonna 2012 alan tutkijoiden ja asiantuntijoiden toimesta 
esitetty luokittelu korostaa faskioiden roolia voimaa välittävänä verkostona, jonka 
osien erilaistuminen johtuu niiden kohtaamien kuormien eroista. FRC:n luokitte-
lussa faskioiksi luetaan laajojen ja litteiden kalvomaisten sidekudosten lisäksi 
löyhä sidekudos, nivelkapselit, ligamentit, jänteet, retinakulumit ja septat sekä vä-
lilevyjen nucleus fibrosus. Lihaksiin liittyvistä kerroksista mukaan luetaan epi-
mysiumin lisäksi myös perimysium ja endomysium. Keskushermostoa ympäröivä 
dura mater ja ääreishermoja ympäröivä epineurium ovat osa verkostoa, samoin 
sisäelimistön rakenteet mediastinum, mesenterium ja sisäelimiä ympäröivät side-
kudokset. (Schleip ym. 2012, 497–502.) Tässä opinnäytetyössä käytetään FRC:n 
laajaa käsitystä faskioihin luettavista rakenteista. 
Fysioterapiatieteellä ei ole yhteisesti tunnustettua ja virallista ”grand theory” -teo-
riaa. Opinnäytetyössä taustateoriana on ollut Cott ym. (1995) esittämä The Mo-
vement Continuum Theory of Physical Therapy, joka rakentuu liike-käsitteen ym-
pärille. Teoriassa on kuvattu yhdeksän eri tasoa (kuva 1), jolla liikettä tapahtuu 
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Kuva 1 Liikkeen eri tasot The Movement Continuum Theory of Physical Therapy 
-teoriassa (Cott ym. 1997, 90) 
Teoria perustuu kahdeksaan periaatteeseen. Kolme ensimmäistä periaatetta 
ovat yhteisiä muiden alojen kesken. Ne kuvaavat liikkeen merkitystä ihmisen elä-
mälle, liikkeen toteutumista niin mikro- kuin makroskooppisilla tasoilla sekä liik-
keeseen vaikuttavia seikkoja: liikkeeseen vaikuttavat kaikilla tasoilla niin fyysiset, 
psyykkiset ja sosiaaliset tekijät kuten myös ympäristö.  Viisi seuraavaa periaa-
tetta vievät fysioterapian liikekäsitettä pidemmälle ja määrittää myös fysioterapia-
prosessin tavoitteen: fysioterapian tavoitteena on palauttaa asiakkaan elämäs-
sään tarvitsema liikekyky tai ehkäistä sen heikentyminen. Terapia suunnataan 




TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ | Jari Karppinen 
 
Kuvio 1 Fysioterapiaprosessi (Holma ym. 2012) 
Fysioterapeutit kohtaavat usein asiakkaita, joiden ongelmien taustalla ovat muu-
tokset sidekudoksissa. Fysioterapeuttien on tärkeää tietää miten sidekudokset 
reagoivat sisäiseen tai ulkoiseen kuormitukseen. (Culav ym. 1999, 317.) Fysiote-
rapiaprosessissa (kuvio 1) manuaaliset myofaskiaaliset tekniikat tarjoavat työka-
luja ja tietoa itse fysioterapian toteutuksen lisäksi myös muihin vaiheisiin, kuten 
asiakkaan haastatteluun tulovaiheessa tai tutkimiseen fysioterapiatarvetta arvioi-
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3 FASKIOIDEN ANATOMIA 
Neljä yhtenäistä kalvomaista pussia ympäröi ihmiskehoa ja rajaa sitä toisaalta 
osiin. Pinnallinen ja syvä faskia (kuva 2) peittävät koko kehoa, sisäelimiä suojaa 
viskeraalinen faskia ja keskushermostoa ympäröi meningeaalinen faskia. (Willard 
2012, 12–15.) Lihaksia ja sen osia ympäröivät epimysium, perimysium ja en-
domysium (Schleip ym. 2012, 501). 
 
Kuva 2 Pinnallinen faskia, syvä faskia ja epimysium muodostavat itsenäiset ker-
rokset (Stecco ym. 2011a, 129) 
3.1 Pinnallinen faskia (fascia superficialis) 
Pinnallinen faskia sijaitsee heti ihon alla. Se on joustava, tiukasti ihossa kiinni 
oleva kerros, joka mahdollistaa ihon vapaan liukumisen suhteessa syvään faski-
aan. Kämmenissä ja jalkapohjissa, alueissa joilla tartutaan, ihon liukuminen hait-
taisi toimintaa merkittävästi - tästä syystä pinnallinen faskia on alueilla poikkeuk-
sellisen tiheää ja kiinni alla olevissa kudoksissa. Koska pinnallinen faskia sisältää 
vaihtelevan määrän rasvakudosta, antaa se keholle sen ominaisen muodon ja 
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toimii lämmöneristeenä. Pinnallinen faskia mahdollistaa myös hermojen ja suon-
ten kulkeutumisen ihoon ja takaisin. (Benjamin 2009, 2-3.) Paikoin, esimerkiksi 
kasvoissa ja kaulan alueella, pinnallinen faskia sisältää myös lihaskudosta (Lan-
gevin & Huijing 2009, 6). Pinnallisen faskian rakenteesta keskustellaan edelleen. 
Tyypillisesti pinnallinen faskia jaetaan kolmeen osaan: kalvomaiseen keskiosaan 
sekä sitä ympäröiviin rasvakudoksisiin osiin. (Lancerotto ym. 2011, 835–836, 
841.) Osa tutkijoista lukee pinnalliseksi faskiaksi ainoastaan keskiosan (Hedley 
2012, 494).   
Kalvomainen keskiosa muodostuu tiheästi ja verkkomaisesti järjestäytyneistä kol-
lageenisäikeistä. Sen paksuus vaihtelee sukupuolen ja kehonosan mukaan: nai-
silla kalvo-osa on paksumpi ja kehon takapuolella se on jopa 2-3 kertaa etupuolta 
paksumpaa. (Abu-Hijleh ym. 2006, 612–614.)  Lancerotto ym. (2011, 839) rapor-
toivat kollageenisäikeiden ohella myös runsaasta elastiinisäikeiden määrästä, 
mikä kertoo kerroksen hyvästä joustavuudesta.   
Rasvakudoksiset osat poikkeavat toisistaan.  Pinnallinen rasvakudoskerros on 
rakentunut hunajakennomaisesti rasvasta ja kohtisuoraan suuntautuneista sep-
toista. Septat kiinnittävät ihon pinnallisen faskian keskiosaan. Syvä rasvakudos-
kerros ei ole yhtä elastinen ja rasvalohkot ovat pienempiä sekä helpommin liiku-
teltavissa. Keskiosan ja syvän faskian yhdistävät septat ovat suuntutuneet vi-
nosti. Syvän rasvakudoskerroksen rakenne edesauttaa pinnallisen ja syvän fas-
kian liukumista suhteessa toisiinsa. (Lancerotto ym. 2011, 837–841.) 
3.2 Syvä faskia (fascia profunda) 
Syvä faskia on pinnallisen faskian alla sijaitseva säikeinen kalvo. Vaikka syvä 
faskia ympäröi koko kehoa, käytetään eri alueille omia nimiä: esimerkiksi reiden 
alueella syvästä faskiasta käytetään nimeä fascia lata ja olkavarressa fascia 
brachialis. (Benjamin 2009, 2, 10.) Syvän faskian rakenne eroaa vartalossa ja 
raajoissa toisistaan (Stecco ym. 2008a, 226). 
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Raajoissa syvä faskia muodostaa yhden yhtenäisen aponeuroosimaisen kerrok-
sen, joka paketoi alueen lihaksistoa ja on helposti erotettavissa alla olevista ra-
kenteista. Syvä faskia jakaa lisäksi lihasryhmiä septojen avulla aitioihin, joihin osa 
lihassäikeistä kiinnittyy. Keskimäärin syvän faskian paksuus on raajoissa 1 mm 
ja se on paksumpaa kehon takapuolella. Yläraajoissa lacertus fibrosus ja ranteen 
retinakulum vahvistavat kyynärvarren syvää faskiaa. (Stecco ym. 2008a, 227.) 
Alaraajoissa iliotibiaalinen kalvo vahvistaa syvää faskiaa reiden lateraalisivulla ja 
syvän faskian paksuuntuma, nilkan retinakulum, tukee nilkkaniveliä. (Stecco ym. 
2008a, 227; Stecco ym. 2010, 208.) Suurin ero ylä- ja alaraajojen välillä on, että 
yläraajoissa syvä faskia sisältää enemmän elastiinisäikeitä, kuin alaraajoissa. Tä-
män arvellaan johtuvan raajojen erityyppisistä tehtävistä: yläraajat tarvitsevat 
enemmän liikkuvuutta hienomotorisia tehtäviä varten, kun taas alaraajojen rooli 
on vahvasti posturaalinen. (Stecco ym. 2008a, 227, 229–230.) 
Raajojen syvä faskia voidaan jakaa kahteen erityyppiseen osaan (kuva 3): ulom-
maiseen ja sisempään kerrokseen sekä näiden välissä olevaan keskiosaan. 
Ulommainen ja sisempi kerros muodostavat ohuet, paljon hermopäätteitä sisäl-
tävät kalvot. Ne rakentuvat pienistä ja aaltoilevista kollageenisäikeistä, elastii-
nisäikeistä ja runsaasta soluväliaineesta. (Stecco ym. 2008a, 229.) 
 
Kuva 3 Raajojen syvän faskian kerroksisuus (Stecco ym. 2008a, 230) 
Keskimmäinen kerros on aponeuroosimainen ja koostuu kahdesta tai kolmesta 
kerroksesta yhdensuuntaisesti järjestäytyneitä kollageenisäikeitä. Eri kerroksissa 
järjestäytymissuunnat poikkeavat toisistaan mahdollistaen suuren vetolujuuden. 
Kerrosten välissä on löyhää sidekudosta, joka mahdollistaa kerrosten liukumisen 
15 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ | Jari Karppinen 
suhteessa toisiinsa. Keskimmäisessä kerroksessa on vain vähän hermopäätteitä. 
(Stecco ym. 2008a, 229.) 
Vartalon alueella syvän faskian rakentuminen poikkeaa merkittävästi raajoista. 
Yhden peittävän kerroksen sijaan syvä faskia muodostaa monimutkaisen koko-
naisuuden, jossa on useita kerroksia. Syvä faskia on vartalossa suurelta osin epi-
mysiumin kaltaista ja raajoja ohuempaa - esimerkiksi m. pectoralis majorin aluella 
paksuus on vain n. 0,3 mm. (Stecco ym. 2009a, 38, 40-41.)  
Mielenkiintoisen faskiaalisen jatkumon muodostavat siltoina raajoista vartaloon 
toimivat vahvat lihakset, jotka ovat syvän faskian pinnallisen kerroksen ympä-
röimiä. Yläraajoista olkavarren syvä faskia jatkuu yhtenäisesti vartaloon paketoi-
den m. deltoideuksen ja m. pectoralis majorin. Sama pinnallinen kerros ympäröi 
selkäpuolella m. latissimus dorsin sekä m. trapeziuksen. (Stecco ym. 2009a, 37–
38; Stecco ym. 2009b, 259–260.) Kaudaalisesti syvän faskian voidaan nähdä 
kulkevan torakolumbaalisen faskian kautta alavartaloon ympäröiden m. gluteus 
maximuksen ja jatkuen edelleen reiden syvään faskiaan (Stecco ym. 2013a, 
513). 
Syvä faskia toimii kyseisten lihasten epimysiumina ja lukuisat syvästä faskiasta 
lähtevät septat jakavat lihaksia pienempiin osiin. Osa lihassäikeistä kiinnittyy 
myös suoraan syvään faskiaan perinteisten luisten kiinnityskohtien sijaan. Esi-
merkiksi m. gluteus maximuksen säikeistä 85 % kiinnittyy fascia lataan. (Stecco 
ym. 2009b, 259–260; Stecco ym. 2013a, 513.) Myös m. deltoideus, m. pectoralis 
major ja m. latissimus dorsi ovat säikeisten sidekudoslaajentumien kautta yhtey-
dessä olkavarren syvään faskiaan (Stecco ym. 2008b, 327). 
Alaselässä syvä faskia muodostaa torakolumbaalisen faskian (TLF), joka on apo-
neuroosimainen ja monikerroksinen kalvorakenne. Kerrosten liikkumiskyky suh-
teessa toisiinsa on tärkeää ja liukumisen ajatellaan häiriintyvän helposti. (Lange-
vin ym. 2011a, 203.) TLF on kiinnostava rakenne biomekaanisesti, koska useat 
lihakset (etenkin m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus ja m. transversus ab-
dominis) kiinnittyvät siihen. On esitetty, että ympäröivien lihasten, etenkin m. 
16 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ | Jari Karppinen 
transversus abdominiksen, aktivaatio voisi TLF:n välityksellä parantaa lanneran-
gan ja SI-nivelen stabiliteettia. TLF:lla voi olla myös tärkeä rooli voimansiirrossa 
raajoista lantioon ja rankaan. Etenkin m. latissimus dorsin ja m. gluteus maximuk-
sen yhteys TLF:n välityksellä on kiinnostava, koska ne toimivat kehon vastakkai-
silla puolilla.   (Willard ym. 2012, 531, 533.) 
3.3 Lihaksiin liittyvät kerrokset 
Lihaksiin liittyvistä sidekudosrakenteista klassisesti faskioihin luetaan vain epi-
mysium. Jos voiman ajatellaan siirtyvän lihaksen sisällä poikittain, on perusteltua 
lukea myös perimysium ja endomysium faskioiden joukkoon. (Schleip ym. 2012, 
499.) Lihaksen lopussa epi-, peri- ja endomysium muodostavat jänteen tai apo-
neuroosin (Martini ym. 2014, 327). 
Epimysium ympäröi yksittäistä lihasta. Tyypillisesti kollageenisäikeet ovat järjes-
täytyneet yhdensuuntaisesti, mutta joissakin hihnamaisissa lihaksissa kollagee-
nikerroksia on kaksi ja ne ovat järjestäytyneet vinoon lihassäikeiden suuntaan 
nähden. (Purslow 2010, 412.) Joistakin vartalon lihaksista epimysium puuttuu sy-
vän faskian ympäröidessä lihasta (Stecco ym. 2009b, 258). 
Perimysium sitoo lihassäiekimput toisiinsa ja yhdistää ne myös mekaanisesti epi-
mysiumiin. Endomysium ympäröi jokaista lihassäiettä ja sisältää hiussuoniver-
koston sekä hermoja, joiden kautta lihassolujen aineenvaihdunta ja hermotus ta-
pahtuvat. Endomysiumissa on myös kantasoluja, jotka osallistuvat lihassolujen 
vaurioiden korjaamiseen. (Martini ym. 2014, 326.) 
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4 FASKIOIDEN BIOMEKAANISET OMINAISUUDET JA 
MYOFASKIAALINEN VOIMANVÄLITTYMINEN 
Myofaskiaalisen voimanvälittymisen lainalaisuuksien ja mahdollisuuksien 
ymmärtäminen luo pohjan manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden 
soveltamiselle fysioterapiaprosessissa. Myofaskiaalisen verkon ymmärtäminen 
kokonaisuutena on samoin fysioterapeutille tärkeää: kipu ei ilmenekään 
välttämättä kohdassa, jossa kudosten toiminta on häiriintynyt. (Day ym. 2012, 
372-373.)  Faskioiden materiaaliset ominaisuudet puolestaan sanelevat osaltaan, 
kuinka kudos reagoi siihen kohdistuvaan kuormitukseen (Pavan ym. 2014, 442-
444). 
Materiaalisilta ominaisuuksiltaan faskiat ovat muiden kudosten tavoin 
viskoelastisia, eli niillä on sekä elastisia että viskooseja piirteitä (Knudsen 2007, 
73; Pavan ym. 2014, 443). Elastinen materiaali saavuttaa välittömästi lopullisen 
venymän, kun siihen kohdistetaan vakiojännitys ja jännityksen loputtua se palaa 
takaisin alkuperäiseen muotoonsa (Sadd 2005, 69–70). Esimerkiksi kuminauha 
on elastinen - voit venyttää sitä viisi minuuttia samalla voimalla ilman muutosta 
pituudessa. Viskoosi materiaali puolestaan jatkaa venymistä koko 
vakiojännityksen keston ajan ja jännityksen loputtua jää venyneeseen muotoon 
(Waite & Fine 2007, 6). Esimerkiksi hammastahna on viskoosia, puristettaessa 
ulos tuubista se venyy lineaarisesti yhä pidemmäksi ja pidemmäksi palautumatta 
alkuperäiseen muotoonsa.  
4.1 Faskioiden viskoelastiset ominaisuudet 
Tyypillisiä aikariippuvaisia ominaisuuksia viskoelastisille materiaaleille ovat 
viruminen, jännitysrelaksaatio, hystereesi. Virumisella (creep) tarkoitetaan sitä, 
että vakiokuormituksen kohdistuessa materiaaliin se jatkaa venymistä 
kuormituksen keston ajan. Kuormituksen loputtua materiaali palaa alkuperäiseen 
muotoonsa. (Knudsen 2007, 74)  
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Viskoelastista materiaalia venytettäessä tapahtuu myös jännitysrelaksaatio 
(stress relaxation), eli vakiokuormituksen aikana kohdistuva jännitys vähenee 
ajan kuluessa (Knudsen 2007, 74). 90 % syvän faskian jännitysrelaksaatiosta 
tapahtuu ensimmäisen venytysminuutin aikana (Stecco ym. 2014a, 31). 
Faskioissa jännityksen väheneminen johtuu kudoksen rakenneosien 
uudelleenjärjestymisestä ja nesteen poistumisesta (Pavan ym. 2014, 443).  
Eriäviäkin teorioita on esitetty: Langevin ym. (2011a) esittävät, että löyhän 
sidekudoksen jännitysrelaksaatio johtuu suuresti myös soluaktiivisuudesta. 
Tutkimuksen mukaan fibroblastit reagoivat kuormitukseen muokkaamalla 
nopeasti (sekunneissa tai minuuteissa) solun tukirankaa, jonka seurauksena 
koko kudos rentoutuu. Tutkijat arvelevat, että fibroblastien reagointi voi suojella 
suonia ja hermoja liian pitkäaikaiselta kuormitukselta staattisissa asennoissa ja 
vaikuttaa myös lihasten toimintaan. (Langevin ym. 2011a, 1166–1173.) 
Tärkeä viskoelastisen materiaalin ominaisuus on lisäksi hystereesi (kuva 4b). 
Hystereesillä tarkoitetaan sitä, että osa venymisen aikaansaavasta energiasta 
hukataan kuormitussyklin aikana. Faskioissa hystereesi vähenee kuormitusno-
peuden kasvaessa - mitä nopeammin kuormitus tapahtuu, sitä tehokkaammin 
faskioihin varastoitunut energia pystytään hyödyntämään liikkeen tuottamiseen. 
(Pavan ym. 2014, 441.)  
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Kuva 4 Faskioiden viskoelastiset ominaisuudet: a) Tyypillinen jännitys-venymä -
käyrä b) hystereesi (Stecco ym. 2014, 28) 
Jännitys-venymäkäyrästä (kuva 4a) voidaan myös huomata, että faskian jäyk-
kyys (kuvan käyrä) muuttuu viskoelastisten materiaalien tavoin eri venytyspituuk-
sissa: muutos ei ole lineaarinen vaan riippuu venymän suuruudesta. Tutkittaessa 
säären syvää faskiaa on havaittu, että kun faskia venyy noin alle 4 % alkuperäi-
sestä (alkuosa ”toe”-alueesta) pysyy sen jäykkyys ennallaan. Tämä johtuu prote-
iinisäikeiden aaltomaisen rakenteen suoristumisesta. Venymän kasvaessa, li-
sääntyy jäykkyys lähes lineaarisesti (quasi-linear region). Lopulta murtuma-alu-
eella (damage) jäykkyden kasvaminen pysähtyy ja lopulta kudos hajoaa koko-
naan. Kollageenisäikeiden vaurioituminen alkaa hiljalleen jo syvän faskian veny-
essä n. 12 % alkuperäisestä. (Pavan ym. 2014, 443.) 
Faskian jäykkyyteen vaikuttaa lisäksi kohdistuvan jännityksen suunta ja kehon-
osa (kuva 5). Esimerkiksi sekä säären että reiden alueella syvä faskia on jäykem-
pää pitkittäissuunnassa, kuin poikittaissuunnassa. Hypoteesin mukaan syvä fas-
kia mahdollistaa näin paremman voimanvälittymisen ja tuen raajan pitkittäissuun-
nassa ja poikittaissuunnassa faskia puolestaan venyy helpommin antaen lihak-
sille tilaa supistua. (Eng ym. 2014, 12344–1235; Stecco ym. 2014a, 30.) Säären 
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etuosassa syvä faskia on myös jäykempää pohjealueeseen verrattuna. Tästä 
mahdollisesti johtuu, että säären lihasaitio-oireyhtymä on huomattavasti ylei-
sempi juuri etupuolella (Stecco ym. 2014a, 30). 
 
Kuva 5 Jäykkyys riippuu kuormitussuunnasta (Stecco ym. 2009c, 527) 
4.2 Biotensegrity 
Biotensegrity tarkoittaa tensegrity-mallin soveltamista biologisiin rakenteisiin aina 
solutasolta suurempiin kokonaisuuksiin (Levin 2006, 74). Tensegrity on arkkitehti 
R. Buckminster Fullerin kehittämä rakennuskonsepti. Tensegrity-malleissa (kuva 
6) rakennelma ei pysy kasassa pelkkien kompressiovoimien avulla, vaan muotoa 
ylläpitävät myös eri osien väliset jännitteet. (Ingber 2003, 1158.)   
 
Kuva 6 Tensegrity-mallissa muotoa ylläpitävät sekä kompressiovoimat että osien 
väliset jännitteet (Ingber 2003, 1159) 
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Perinteisesti biomekaniikassa luuranko nähdään tukirankana, josta muut raken-
teet vain roikkuvat ja lihakset supistuessaan välittävät voimansa suoraan luisiin 
kiinnityskohtiin. Biotensegrity-mallissa luuranko muodostaa kompression osiensa 
välille ja estää kehoa painumasta kasaan. Pehmytkudokset nähdään puolestaan 
tukilankoina, joiden ylläpitämä jännitys kannattelee kehoa - samoja linjoja pitkin 
voima voi myös välittyä kehonosasta toiseen. (Ingber 2003, 1158; Levin 2006, 
76; Myers 2012, 48–51.) Yhden kehon osan epäsuotuisa kuormitus voi muuttaa 
jännitystilaa muualla kehossa ja etäällä oleva heikompi osa ketjua saattaa antaa 
periksi. Kipu ei siis välttämättä ilmenekään kohdassa joka on ongelman syy. 
(Myers 2012, 50.) 
4.3 Myofaskiaalinen voimanvälittyminen 
Voiman välittymistä faskioiden avulla voidaan tarkastella niin lihaksen sisäisenä 
(intramuskulaarinen), kuin lihaksen ulkopuolisena ilmiönä (epimuskulaarinen) 
(Huijing 2009, 10; Yocesoy ym. 2003, 1797). Intramuskulaarisessa myofaskiaali-
sessa voimanvälittymisessä sarkomeerien tuottama voima siirtyy myös poikittais-
suunnassa lihassolun endomysiumiin ja edelleen perimysiumin kautta epi-
mysiumiin sekä syvään faskiaan. Perinteisesti sarkomeerien nähdään välittävän 
tuottamansa voiman ainoastaan pituussuunnassa lihasjänneliitokseen ja edel-
leen jänteen kautta luuhun. (Turrina ym. 2013, 97–101.) 
Epimuskulaarisessa voimanvälittymisessä voima välittyy luustoon muita väyliä, 
kuin jänteitä pitkin.  Epimuskulaarinen myofaskiaalinen voimanvälittyminen voi-
daan jakaa edelleen kahteen kategoriaan: Intermuskulaarisesta myofaskiaali-
sesta voimanvälittymisestä puhutaan, kun voima välittyy viereisestä lihaksesta 
toiseen löyhän sidekudoksen välityksellä. Ekstramuskulaarinen myofaskiaalinen 
voimanvälittyminen tarkoittaa puolestaan voiman välittymistä muiden rakentei-
den, kuten hermoja, suonia ja jänteitä ympäröivien sidekudosten tai lihasaitioita 
erottavien septojen kautta. (Maas & Sandercock 2010, 2.) Ekstramuskulaarinen 
reitti on reiteistä tärkeämpi (Maas ym. 2005, 45). Todisteena epimuskulaarisesta 
myofaskiaalisesta voimanvälittymisestä voidaan pitää lihaksen tuottaman voiman 
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eroa origo- ja insertiokohdissa, kun ympäröivät kudokset ovat vaurioitumattomat. 
Kun ympäröivät sidekudoksiset yhteydet poistetaan, voimaero katoaa. (Huijing & 
Baan 2001, 302, 306–307.) 
Ekstramuskularisen voimanvälittymisen on rottakokeissa todistettu tapahtuvan 
synergististen lihasten ohella myös agonistien ja antagonistien välillä. Fibularis-
kompleksin venyttäminen vähensi m. tibialis anteriorin tuottamaa voimaa 25 % ja 
koe toistettuna toisinpäin vähensi fibularis-lihasten voimantuottoa 30 %. (Huijing 
ym. 2007, 680.) Sama tapahtui myös, kun venytettävä lihas oli kokonaan säären 
toisella puolella: venyttämällä m. tibialis anterioria ja m. extensor hallucis lon-
gusta m. triceps suraen voimantuotto väheni 16 % (Rijkelijkhuizen ym. 2007, 
690). Käsitys lihasten toiminnasta saattaakin olla muutoksen tarpeessa (Huijing 
2012, 119, 121). Vielä on kuitenkin vaikea sanoa, mikä merkitys myofaskiaalisella 
voimanvälityksellä on toiminnan kokonaisuuden kannalta (Maas & Sandercock 
2010, 7).  
In vivo -tutkimuksilla on haastava löytää todistusaineistoa, koska muuttujina jou-
dutaan useimmiten käyttämään epäsuoria mittauksia (Huijing 2009, 18). Carval-
hais ym. (2013) pystyivät Journal of Biomechanics -lehdessä julkaistussa tutki-
muksessaan osoittamaan, että m. latissimus dorsin venytyminen tai supistumi-
nen muuttaa lonkan lepoasentoa ja kasvattaa nivelen passiivista jäykkyyttä.  He 
olettivat voiman kulkeutuneen m. latissimus dorsista torakolumbaalisen faskian 
kautta m. gluteus maximukseen, joka aiheutti muutokset nivelessä. (Carvalhais 
ym. 2013, 1004, 1007.) 
Myös tuoreessa tutkimuksessaan Snoeck ym. (2014) raportoivat mielenkiintoisia 
tuloksia: m. semitendinosus -ja m. gracilis -lihasten tuottamasta voimasta merkit-
tävä osa välittyy jänteen sijaan myofaskiaalisia reittejä pitkin. Jänteiden katkaisu 
ei juuri vaikuttanut lihasten supistumiseen tai voimanvarsiin. Suurin muutos ta-
pahtui vasta, kun ympäröivät sidekudoksiset yhteydet katkaistiin. (Snoeck ym. 
2014, 7.) 
Kyseisten lihasten jänteitä käytetään usein siirteinä polven eturistisideleikkauk-
sissa. Tutkimukset operaatiota seuraavista komplikaatioista eivät ole yhteneviä: 
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osassa tutkimuksia jännesiirteestä seuraa toimintahäiriöitä lihaksiin ja osassa 
taas ei. Tutkimusryhmä esittää tulosten pohjalta hypoteesin, että komplikaatioi-
den vakavuus riippuu siitä, miten hyvin jännettä ympäröivät sidekudokset on pys-
tytty säilyttämään ehjänä operaation aikana. (Snoeck ym. 2014, 8.) 
4.4 Teoriat myofaskiaalisista ketjuista 
Myofaskiaalisista ketjuista on esitetty useita eri teorioita, joista ehkä tunnetuin 
tällä hetkellä on Thomas Myersin Anatomy Trains -konsepti. Anatomy Trains ku-
vaa raiteita, jotka ovat muodostuneet myofaskiaalisisten yksiköiden jatkumoista 
joiden kautta voiman voidaan ajatella välittyvän. On tärkeä muistaa, että myös 
Myersin raiteet ovat veitsellä tehdyt ja teoria ei ole tieteellisesti todistettu. (Myers 
2012, 65, 71.) Se, että kaksi rakennetta on yhteydessä toisiinsa, ei välttämättä 
tarkoita niiden pystyvän välittämään voimaa suuntaan tai toiseen. Yhteyden on 
oltava riittävän jäykkä, koska muuten voiman siirtymiseen vaaditaan äärimmäisiä 
liikelaajuuksia. (Eng ym. 2014, 1234.) Myös Fascia Manipulation© -tekniikan 
taustalla ovat myofaskiaaliset jatkumot, jotka liikuttavat kehoa eri liiketasoissa 
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5 FASKIOIDEN FYSIOLOGIA JA PATOFYSIOLOGIA 
Kaikki kehon kudokset ovat jaoteltavissa neljään tyyppiin: epiteeli-, side-, lihas- 
tai hermokudokseen. Sidekudokset rakentuvat muiden kudosten tapaan soluista 
ja soluväliaineesta.  Kaikki sidekudoksiin kuuluvat rakenteet saavat alkunsa al-
kion mesenkyymistä ja tyypillistä niille on solunulkoisen nesteen suuri määrä ver-
rattuna itse soluihin. Sidekudosryhmä on luokiteltavissa edelleen oikeaan side-
kudokseen (faskiat), nestemäiseen sidekudokseen (veri ja imuneste) ja tukevaan 
sidekudokseen (rusto ja luu). Sidekudosten luokittelu tapahtuu muista kudoksista 
poiketen soluväliaineen perusteella. (Martini ym. 2014, 152–153, 155.) 
5.1 Fibroblasti ja myofibroblastit 
Faskioiden pääasiallinen solutyyppi ovat fibroblastit, mutta ne muodostavat ku-
doksesta vain pienen osan (Martini ym. 2014, 153). Fibroblastit ovat aineenvaih-
dunnallisesti erittäin aktiivisia soluja. Ne erittävät suurimman osan soluväliaineen 
komponenteista ja huoltavat kudosta osallistumalla kudosvaurioiden korjaami-
seen, pitäen näin yllä sen homeostaattista tasapainoa. Fibroblastien aineenvaih-
duntaa säätelevät monimutkaiset solu-solu ja solu-soluväliaine reaktiot sekä ym-
päristöstä tulevat viestit. (McAnulty 2007, 669.) Prosessia, jossa solu muuntaa 
aistimansa ulkopuolisen jännitteen kemialliseksi toiminnaksi, kutsutaan me-
kanotransduktioksi (Goldmann 2012, 567). Löyhässä sidekudoksessa fibroblastit 
pystyvät mekaanisesti muuttamaan kudoksen jännitystilaa. Tiheässä sidekudok-
sessa soluväliaineen koostumus estää fibroblastien supistumisen. (Abbott ym. 
2013, 57.) 
Fibroblastien muuntuminen myofibroblasteiksi on tärkeä osa normaalia haavan 
tai kudoksen paranemisprosessia.  Myofibroblastien supistumiskyky on fibroblas-
teihin verrattuna moninkertainen ja supistumiskykynsä ansioista ne pystyvät ku-
romaan vauriokohdan umpeen. Myofibroblastit erittävät myös paranemiseen tar-
vittavia soluväliaineen komponentteja. Normaalissa haavanparanemisproses-
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sissa myofibroblastien on ajateltu kohtaavan ohjelmoidun solukuoleman kudok-
sen parannuttua. (McAnulty 2007, 669–670; Li & Wang 2011, 109–110.) Myofib-
roblastien toiminta voi kuitenkin häiriintyä, mikä johtaa liialliseen jännitykseen ja 
solunulkoisen nesteen tuotantoon vaurioalueella. Seurauksena kudos arpeutuu 
ja sen toimintakyky heikkenee. (Li & Wang 2011, 110.)  
Monissa tuki- ja liikuntaelimistön ongelmissa, kuten epikondyliiteissä tai jääty-
neessä olkapäässä, sidekudosrakenteet jäykistyvät. Histologisissa tutkimuksissa 
oireilevilta alueilta on löydetty fibroblastien ja myofibroblastien kertymiä. (Klingler 
ym. 2014, 442.) Fibroblastien onkin esitetty pystyvän muuntumaan myofibroblas-
teiksi myös vaurioitumattomassa kudoksessa mekaanisen kuormituksen tai ke-
miallisten aineiden vaikutuksesta (Schleip ym. 2005, 274). Myofibroblastien kyky 
muuttaa faskioiden tonusta sileiden lihassolujen tavoin voisi Hoppe ym. (2014, 
1007) mukaan vaikuttaa mahdollisesti koko kehon biomekaniikkaan ja olla myös 
myofaskiaalisten, tulehduksellisten kiputilojen taustalla.  
5.2 Solunulkoinen neste 
Solunulkoinen neste koostuu perusaineesta, sidekudossäikeistä (kollageeni ja 
elastiini) ja linkkiproteiineista (Van den Berg 2012, 165). Perusaine muodostuu 
vedestä ja sitä sitovista molekyyleistä, proteoglykaaneista, joissa glykosa-
minoglykaaniketjut (GAG) ovat sitoutuneet ydinproteiiniin. Hyaluronihappo on 
suuri GAG-molekyyli, jolla on poikkeuksellinen kyky sitoa vettä. Pääosin juuri 
hyaluronihapon määrä sanelee perusaineen viskositeetin: perusaine on neste-
mäistä, jos hyaluronihappoa on niukasti ja geelimäistä, jos hyaluronihappoa on 
paljon.  (Meisenberg & Simmons 1998, 266.) 
Veden jälkeen kollageeni on sidekudosten toiseksi yleisin komponentti. Kolla-
geeni kattaakin koko kehon proteiinimäärästä noin 30 %. Eri kollageenityyppejä 
on löydetty tähän mennessä 28, joista tärkeimmät kollageenityypit ovat I, II, III ja 
IV. Kollageeni antaa sidekudoksille niille tyypillisen valkoisen värin. Kollagee-
nimolekyyli koostuu kolmesta pitkästä proteiiniketjusta. Kollageenimolekyylien si-
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toutuessa toisiinsa yhä suuremmiksi komponenteiksi muodostuu kolla-
geenisäikeitä. Kollageenisäikeet voivat edelleen muodostaa suurempia 
säiekimppuja. (Van den Berg 2012, 165-166.) 
Elastiini on, kollageenista poiketen, väriltään keltaista. Elastiinisäikeet tuovat ku-
dosrakenteisiin lisää venyvyyttä - ne voivat venyä 100–150 % lepopituudestaan 
samalla varastoiden itseensä potentiaalienergiaa, jonka voimalla ne palautuvat 
kuormituksen jälkeen takaisin lepopituuteensa. Elastiinisäikeitä esiintyy runsaasti 
rakenteissa, joilta vaaditaan suurta joustavuutta kuten esimerkiksi löyhässä side-
kudoksessa, kimmorustossa, ihossa ja verisuonten seinämissä. (Van den Berg 
2012, 167.) 
Linkkiproteiinit muodostavat yhteyden solun ja solunulkoisen nesteen proteii-
nisäikeiden ja molekyylien välille. Yhteyden avulla fibroblastit pystyvät aistimaan 
ympäristössä tapahtuvia muutoksia. Linkkiproteiinien rooli onkin tärkeä juuri me-
kanotransduktion kannalta. (Meisenberg & Simmons 1998, 278.) 
5.3 Faskiarakenteiden luokittelu 
Faskioiden luokittelu tapahtuu soluväliaineen koostumuksen ja proteiinisäikeiden 
järjestäytymisen perusteella. Erilaistuminen erityyppisiksi rakenteiksi johtuu ku-
dosten eri kehonosissa kohtaamista erilaisista kuormista. (Schleip ym. 2012, 
499-500). Kuvassa 7 on esitetty pelkistetty jaottelu kollageenisäikeiden määrän 
ja järjestäytymisen mukaan. 
Tiheässä sidekudoksessa proteiinisäikeitä on runsaasti ja perusainetta on vä-
hemmän. Vallitseva säietyyppi on kollageeni, jonka suuri määrä kertoo kudoksiin 
kohdistuvista voimakkaista jännitteistä. Järjestäytyneessä tiheässä sidekudok-
sessa (esimerkiksi ligamentit ja jänteet) kollageenisäikeet ovat ryhmittyneet yh-
densuuntaisesti, vastustamaan jännitystä juuri tiettyyn suuntaan. Järjestäytymät-
tömässä tiheässä sidekudoksessa (esimerkiksi syvä faskia) kollageenisäikeet 
kulkevat verkkomaisesti, koska jännite kohdistuu kudokseen useista eri suun-
nista. (Langevin & Huijing 2009, 4.) 
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Kuva 7 Eri faskiarakenteiden soluväliaineen koostuminen (Schleip ym. 2012, 
500) 
Löyhässä sidekudoksessa suurin osa soluväliaineesta on perusainetta. Tyypilli-
sin löyhän sidekudoksen muoto on areolaarinen sidekudos, johon käytännössä 
termillä lähes aina viitataan. Proteiinisäikeistä edustettuna ovat sekä kollageeni 
että elastiini. Proteiinisäikeet ovat ryhmittyneet järjestäytymättömästi. Löyhässä 
sidekudoksessa on fibroblastien lisäksi useammin myös muita solutyyppejä, ku-
ten valkosoluja. (Langevin & Huijing 2009, 5.) 
Löyhää sidekudosta voidaan sille ominaisen rakenteen vuoksi luotettavasti tutkia 
ainoastaan elävässä tai tuoreessa kudoksessa. Guimbarteau ym. (2010) ovat tut-
kineet löyhän sidekudoksen toimintaa ja mikrorakennetta yläraajaleikkausten yh-
teydessä. He ovat nimenneet löyhän sidekudoksen mikrovakuolaariseksi systee-
miksi (microvacuolar system). Nimi tulee tunnusomaisesta rakenteesta (kuva 8), 
jossa säikeiden väliin jää monitahokkaita välejä, eli mikrovakuoleja. (Guimbar-
teau ym. 2010, 614–621.)  
28 
 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ | Jari Karppinen 
 
Kuva 8 Löyhän sidekudoksen mikrovakuolirakenne eri puolilla kehoa. A) kallo b) 
kaula c) lapaluu d) suoran vatsalihaksen ja pinnallisen faskian väli. (Guimbarteau 
ym. 2010, 621) 
Löyhä sidekudos täyttää tilan eri rakenteiden välissä ja sen rakenne mahdollistaa 
ympäröivien rakenteiden liukumisen suhteessa toisiinsa. Mikrovakuolirakenne te-
kee siitä joustavan eri suuntiin ja mahdollistaa hermojen ja suonien kulkeutumi-
sen kudoksen sisällä.  (Guimberteau ym. 2010, 620; Langevin & Huijing 2009, 5-
6.) Löyhä sidekudos toimii myös väliaineena sen ympäröimien kudosten aineen-
vaihdunnallisille, hormonaalisille ja immunologisille toiminnoille (Langevin ym. 
2013, 119).  
5.4 Faskioiden hermotus 
Faskiat muodostavat tärkeän osan kehon somatosensorista järjestelmää osallis-
tuen liikkeen hahmotukseen ja säätelyyn (Stecco & Stecco 2009, 14–16). Liik-
keitten koordinoinnista vastaavat proprioseptorit, joita ovat Golgin jänne-elimet, 
lihassukkulat ja vapaat hermopäätteet (Martini ym. 2014, 563–564). Golgin 
jänne-elimien sijoittuminen lihasjänneliitosten, ligamenttien, ja nivelkapselien alu-
eelle kertoo faskioiden merkittävästä proprioseptisesta roolista (Schleip 2003a, 
14). Myös lihassukkulat sijaitsevat endomysiumin sisällä järjestäytyneenä rinnak-
kain lihassyiden kanssa. Faskiaverkon kautta lihaksen passiivinenkin venytys voi 
aktivoida lihassukkuloita. (Stecco & Stecco 2009, 15.) Vapaita hermopäätteitä on 
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runsaasti nivelkapseleissa, joissa niiden tehtävänä on välittää tietoa nivelen 
asennosta (Martini ym. 2014, 564).  
Tuntoreseptorit välittävät tietoa kosketuksesta, paineesta ja värähtelystä sekä 
osallistuvat liikkeen havainnoimiseen (Martini ym. 2014, 561; Stecco & Stecco 
2009, 14). Erilaisia tuntoreseptoreita on löydetty eri faskiaverkon osista. Esimer-
kiksi Stecco ym. (2010) löysivät nilkan retinakulumista vapaiden hermopäätteiden 
lisäksi myös Ruffinin päätteitä, Pacinin keräsiä ja Golgi-Mazzonin keräsiä. Perin-
teisesti retinakulumien on ajateltu olevan pelkästään passiivisia tukielementtejä, 
mutta hermopäätteiden löytyminen korostaa niiden roolia liikkeen aistimisessa. 
(Stecco ym. 2010, 205, 208.) Myös plantaarifaskiasta on tehty samansuuntaisia 
löydöksiä (Stecco ym. 2013b, 669). 
Faskioilla on myös todistettu rooli kipuaistimuksen synnyssä (Gibson ym. 2009, 
307; Tesearz ym. 2011, 308). Kipuaistimuksen synnystä vastaavat nosiseptorit, 
jotka ovat vapaita hermopäätteitä (Martini ym. 2014, 560). Erityisesti syvän fas-
kian hermotus on kiinnostanut tutkijoita johtuen sen mahdollisesta yhteydestä 
myofaskiaalisiin kiputiloihin. Vapaita hermopäätteitä on löydetty, Ruffinin päättei-
den ja Pacinin kerästen ohella, niin ylä- kuin alaraajojen syvästä faskiasta. 
(Stecco ym. 2008a, 228–229.) Torakolumbaalisessa faskiassa vapaat hermo-
päätteet muodostavat tiheän verkoston. Osa hermopäätteistä on kipua aistivia ja 
torakolumbaalisen faskian arvellaankin olevan merkittävä alaselkäkivun lähde. 
(Tesearz ym. 2011, 308.) Kun torakolumbaaliseen faskiaan injektoitiin hyperto-
nista suolaliuosta, aiheutti pistos voimakasta ja säteilevää kipua akuutin alasel-
käkivun tapaan. Injektio syvään faskiaan koettiin kivuliaampana, kuin injektiot alla 
olevaan lihakseen tai ihonalaiskudokseen. (Schilder ym. 2014, 226, 230.) Vas-
taavia tuloksia saatiin myös injektoitaessa suolaliuosta säären etuosan faskiaan: 
myös tässä tutkimuksessa suolaliuoksen injektointi faskiaan tuotti enemmän ki-
pua, kuin injektointi lihakseen (Gibson ym. 2009, 306). 
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5.5 Faskioiden patofysiologia 
Tutkimusnäyttö faskioiden patofysiologiasta on vaillinaista - muutoksia ei ole pys-
tytty selkeästi kuvantamaan ja konsensusta fysiologisista prosesseista muutos-
ten taustalla ei ole (Ercole ym. 2010, 318–219; Luomala ym. 2014, 463).  Syyksi 
useat eri lähteet nimeävät trauman, leikkauksen tai ylikuormituksen aiheuttamat 
fysiologiset ja biomekaaniset muutokset, joiden seurauksena kudoksen normaali 
toiminta häiriintyy (Barnes 1997, 232; Gant & Riggs 2008, 149–150; Luomala ym. 
2014, 463; Myers 2012, 12; Stecco 2004, 70–81). 
Tuoreessa katsauksessaan Klingler ym. (2014) kokosivat yhteen faskiaalisia toi-
mintahäiriöitä, jotka vaikuttavat kudosten biomekaanisiin ominaisuuksiin. He ja-
kavat faskiaaliset toimintahäiriöt (kuvio 2) paikallisiin ja globaaleihin tiloihin. Häi-
riöt voivat johtua faskioitten jäykkyyden puutteesta, liiallisesta jäykkyydestä tai 
faskiakerrosten häiriintyneestä liukumisesta. (Klingler ym. 2014, 442.)   
 
Kuvio 2 Sidekudoksiin liittyvien sairauksien luokittelu Klingler ym. (2014, 442) 
Faskioiden liukumisen häiriintyminen saa tämänhetkisen käsityksen mukaan al-
kunsa joko löyhän sidekudoksen tiivistymisestä (densification) tai tiheän sideku-
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doksen fibroosista (fibrosis). Löyhän sidekudoksen tiivistymä ja tiheän sidekudok-
sen fibroosi eivät ole toisiaan poissulkevia muutoksia: löyhän sidekudoksen tii-
vistymisestä johtuva häiriintynyt liukuminen voi aiheuttaa ajan kuluessa muutok-
sia myös tiheän sidekudoksen säierakenteeseen. Rakennemuutokset voivat li-
säksi muuttaa mekanotransduktion välityksellä fibroblastien toimintaa, jonka seu-
rauksena kudoksen toiminta muuttuu edelleen. Erityisesti syvän faskian rooli toi-
mintahäiriöissä nähdään potentiaalisena. (Pavan ym. 2014, 446–447.) 
Myofaskiaalisiin kiputiloihin yhdistyy niin side-, lihas-, kuin hermokudoksien toi-
minta. Tällä hetkellä ei tiedetä ovatko muutokset faskioissa kivun syy vai seu-
rausta kivusta. Oletus on, että henkilön psyykkisten, käyttäytymiseen liittyvien tai 
motoristen toimintojen muutos saa sidekudokset muovautumaan epäedullisesti. 
Tämä lisää sidekudosten jäykkyyttä ja muuttaa somatosensorista palautetta ku-
doksista. Muutokset johtavat helposti kiputilojen kroonistumiseen sekä edesaut-
tavat pelkokäyttäytymistä ja liikkeen säätelyn häiriöiden pahenemista.  (Langevin 
& Sherman 2007, 75–77: Langevin ym. 2009, 156.) 
Kroonisesta alaselkäkivusta kärsivillä onkin havaittu lanneselän sidekudoksien 
paksuuntumista ja epänormaalia järjestäytymistä (Langevin ym. 2009). Tutkitta-
essa kroonista alaselkäkipua potevia havaittiin myös torakolumbaalisen faskian 
liukuman olevan n. 20 % vähäisempi kontrolliryhmään verrattuna (Langevin ym. 
2011b). Rotilla tehdyssä tutkimuksessa kemiallisesti aiheutettu tulehdus alaselän 
faskiarakenteissa muutti rottien kävelyä, lisäsi paikallista tuntoherkkyyttä ja sai 
aikaan valkosolujen kertymisen kudokseen. Kudosten hellävarainen staattinen 
venyttäminen vähensi oireita. Tutkijoiden johtopäätös oli, että alaselkäkipuun voi 
liittyä faskiarakenteiden tulehtuminen ja tulehdusta voidaan mahdollisesti lievittää 
rauhallisesti venyttelemällä. (Corey ym. 2012, 5-7.) 
5.5.1 Löyhän sidekudoksen tiivistyminen 
Löyhän sidekudoksen toimintahäiriön voi aiheuttaa sen muuttunut määrä tai 
laatu, jonka seurauksena sen kyky avustaa rakenteiden liukumista suhteessa toi-
siinsa heikkenee.  Hyaluronihapolla on keskeinen rooli prosessissa. (Stecco ym. 
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2013c, 354, 358.) Hyaluronihappoa runsaasti sisältävää löyhää sidekudosta on 
etenkin syvän faskian ja epimysiumin välissä sekä ohuemmin myös syvän fas-
kian eri kerrosten välissä. Hyaluronihappoa on myös lihasten sisäisissä sideku-
doskerroksissa ja sidekudoksissa hermojen, suonien ja jänteiden ympärillä. 
(Stecco ym. 2011b, 892–895; Stecco ym. 2014a, 570–571.) 
Ylikuormitustilaan mukautuessaan löyhä sidekudos voi reaktiona lisätä hyaluro-
nihapon tuotantoaan (Pavan ym. 2014, 445). Kohonnut hyaluronihapon määrä ja 
hyalyronihappoketjujen rakennemuutokset voivat aiheuttaa kudoksen viskositee-
tin kohoamisen. Liian tiivis koostumus heikentää sen kykyä avustaa liukumista ja 
muodostaa ikään kuin kiinnikkeen rakenteiden välille. Muodostunut liikerajoite 
muuttaa faskioitten toimintaa ja niiden välittämien voimien suuntia. Tiivistyminen 
voi lisäksi herkistää kipua aistivien vapaiden hermopäätteiden aktivoitumista, jol-
loin yleensä normaali kuormitus saakin aikaan kipuviestin lähtemisen. (Stecco 
ym. 2013c, 356.) 
Löyhän sidekudoksen koostumukseen voivat vaikuttaa kuormituksen ohella ke-
mialliset muutokset. Kovassa rasituksessa lihasten energiantuotossa syntyy lak-
taattia, jolloin lihaksen happamuus lisääntyy. PH-arvon aleneminen muuttaa sen 
sisäisen hyaluronihapon viskoosimmaksi, mikä vaikuttaa etenkin endomysiumin 
ja perimysiumin liukumisominaisuuksiin. Pitkäkestoisen ja raskaan urheilusuori-
tuksen jälkeen lihakset tuntuvat urheilijoista jäykiltä - Stecco ym. (2013c, 356) 
esittävät tämän johtuvan osaksi juuri sidekudosten tiivistymisestä.  He arvelevat 
samantyyppisen muutoksen voivan olla kiputilojen, kuten triggerpisteiden, taus-
talla: kuormituksen jälkeen kudosten pH ei jostain syystä palaudu, mistä seuraa 
löyhän sidekudoksen tiivistyminen. (Stecco ym. 2013c, 356–357.) 
Hyaluronihapon tärkeä ominaisuus on lepojähmeys.  Lepojähmeydellä tarkoite-
taan, että hyaluronihapon viskositeettiin vaikuttaa myös liike ja kuormitus. Immo-
bilisaation aikaansaamien liikerajoitteiden taustalla voikin olla myös faskioiden 
liukumisen heikentyminen löyhän sidekudoksen tiivistyneen koostumuksen muu-
toksen vuoksi. (Pavan ym. 2014, 445.) 
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5.5.2 Tiheän sidekudoksen fibroosi 
Myös tiheän sidekudoksen fibroosi heikentää kudosten viskoelastisia ominai-
suuksia.  Fibroosin syntyyn voivat olla syynä diabetes, kudosvaurio tai kirurginen 
toimenpide. Diabeteksen seurauksena tiheä sidekudos voi paksuuntua ja arpeu-
tua kollageenisäikeiden sokeroitumisen vuoksi. (Pavan ym. 2014, 446-447.) Esi-
merkiksi nuorten tyypin 1 diabeetikoiden plantaarifaskian on todettu olevan pak-
sumpi terveisiin verrattuna (Duffin ym. 2002, 1012).  
Kudosvaurioissa syvän faskian paraneminen tapahtuu kolmessa vaiheessa. Tu-
lehdusvaiheessa valkosolut poistavat vaurioituneiden solujen jäänteet. Tätä seu-
raa uusiutumisvaihe, jossa soluja liikkuu vauriokohtaan ja ne alkavat jakaantua. 
Alueen solut tuottavat uuden soluväliaineen, jossa kollageenisäikeet ovat suun-
tautuneet järjestäytymättömästi. Solut myös kurovat vaurioituneen kohdan um-
peen. Kolmas vaihe on uudelleenmuodostumisvaihe, jonka onnistumiselle on tär-
keää kollageenisäikeiden järjestäytyminen oikein. Prosessi on herkkä ja sitä oh-
jaa vauriokohdan mekaaninen kuormitus. Jos vauriokohdan kuormitus ei ole op-
timaalinen tai kuormitus immobilisaation vuoksi kokonaan puuttuu, muovautuvat 
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6 MANUAALISET MYOFASKIAALISET TEKNIIKAT JA 
NIIDEN VAIKUTUSMEKANISMI 
Manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden historia on peräisin vaihtoehtolääke-
tieteen harjoittajien keskuudesta. Hoidon taustalla ei välttämättä ole ollut pyrki-
mystä näyttöön perustuvuuteen, vaan hoitomuotoa on pidetty enemmän taiteena. 
(Grimm 2007, 1234–1235.) Mitä ja miten hoidetaan, on perustunut tulkintoihin 
tutkimusnäytön sijaan - tästä faskioihin kohdistuvia tekniikoita on täysin aiheelli-
sesti kritisoitu (Ingraham 2013). Tutkimusnäyttöä manuaalisten myofaskiaalisten 
tekniikoiden fysiologisista vaikutusmekanismeista on vielä tällä hetkellä vähän. 
Se, missä määrin faskioihin edes pystytään vaikuttamaan manuaalisesti, on epä-
varmaa. (Bove 2012, 132.) 
6.1 Manuaaliset myofaskiaaliset tekniikat 
Koska opinnäytetyön tarkoituksena oli tutkia manuaalisten myofaskiaalisten tek-
niikoiden vaikuttavuutta fysioterapeuttisissa ongelmissa, etsittiin lähteistä erilai-
sia faskioihin kohdistuvia manuaalisia terapiatekniikoita. Tekniikoista esiin 
nousivat Myofascial Release (tai Myofascial Induction), Active Release Tech-
nique®, Connective Tissue Manipulation (tai Connective Tissue Massage), Fas-
cial Manipulation® ja Rolfing Structural Integration. Tekniikat poikkeavat vaihtel-
evissa määrin toisistaan ideologialtaan ja toteutukseltaan. 
6.1.1 Myofascial Release ja Myofascial Induction 
Myofascial Release nähdään usein kattoterminä, jonka alle sijoittuu toisistaan hy-
vinkin poikkeavia menetelmiä ja se voidaan nähdä spesifin tekniikan sijaan viite-
kehyksenä, jonka sisällä alan terapeutti voi toimia eri tavoin. Näkökulma ihmis-
kehon toimintaan on strukturalistinen: ryhdin poikkeamien ja epäedullisten liike-
mallien nähdään johtavan virheelliseen kuormitukseen ja sitä kautta kehon peh-
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mytkudosten lyhenemiseen ja kiinnikkeiden muodostumiseen eri kerrosten vä-
lillä.  Tekniikoiden tavoitteena on edistää pehmytkudosten liikkuvuutta ja toimin-
taa. Tuloksena voi olla kivun lievittyminen, urheilusuorituksen paraneminen, liik-
kuvuuden lisääntyminen tai ryhdin paraneminen. Terapialla edistetään lisäksi asi-
akkaan rentoutumista ja yleistä kokemusta hyvinvoinnista. (Grant & Riggs 2008, 
149.) 
Myofascial Release jaetaan suoriin ja epäsuoriin tekniikoihin. Suora tekniikka on 
tekniikoista voimakkaampi, sillä siinä terapeutti kohdistaa käsittelyn suoraan lii-
kerajoittunutta suuntaa vastaan. Tekniikassa käytetään usein rystysiä tai kyynär-
päätä. Epäsuora tekniikka on hellävaraisempi, siinä terapeutti seuraa usein liike-
rajoituksen suuntaa kevyin venytyksin ja antaa kudoksen ikään kuin ”vapautua 
itsekseen”. (Grant & Riggs 2008, 156.) Osa terapeuteista ja tutkijoista on alkanut 
käyttää myofascial release -nimen sijaan termiä myofascial induction. Termi ku-
vaa tekniikan oletettua fysiologista mekanismia, jossa terapeutin kosketuksen vä-
littämä kevyt voima aiheuttaa muutoksen löyhän sidekudoksen molekyyliraken-
teessa. (Chaitow 2012, 294.) 
6.1.2 Active Release Technique®  
Active Release Technique® (ART®) on amerikkalaisen kiropraktikon Michael 
Leahyn kehittämä tavaramerkitty pehmytkudoskäsittelytekniikka. Tekniikan taus-
talla on virheellistä kuormitusta seuraavat pehmytkudosten ylirasitustilat, jotka 
saavat kudoksen arpeutumaan. Arpeutuminen rajoittaa kudosten vapaata liikku-
mista. (ART® 2015.) 
ART on vuorovaikutusta terapeutin ja asiakkaan välillä. Tekniikassa yhdistyvät 
terapeutin manuaalisesti tuottama jännitys kudokseen ja asiakkaan suorittama 
liike. (ART® 2015.) 
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6.1.3 Connective tissue manipulation/massage 
Connective tissue massage on Elisabeth Dicken (1184-1952) kehittämä mene-
telmä, jonka tavoitteena on vapauttaa ihonalaiskudoksen normaali liikkuvuus ja 
verenkierto. Alun perin menetelmä kehitettiin hengitys- ja verenkiertoelimistön 
ongelmien hoidon tueksi. Myöhemmin menetelmää on alettu hyödyntämään 
myös myofaskiaalisissa kiputiloissa. (Prendergast & Rummer 2012, 329.)  
1980-luvulla tekniikkaa alettiin kutsua nimellä connective tissue manipulation, 
koska massage-termi katsottiin harhaanjohtavaksi. Terapia perustuu terapeutin 
kosketuksella aikaansaamaan autonomisen hermoston vasteeseen, jonka avulla 
edistetään parasympaattista aktivaatiota paikallisesti ja globaalisti. (Holey & Di-
xon 2014, 112, 114.) 
6.1.4 Fascial Manipulation® 
Fascial Manipulation® (FM®) on italialaisen fysioterapeutin Luigi Steccon kehit-
tämä faskioihin kohdistuva tekniikka. Luigi Steccon lapset Carla ja Anonio Stecco 
ovat kehittäneet tekniikkaa edelleen. Carla ja Antonio ovat molemmat lääkäreitä 
ja tutkijoita Padovan yliopistossa. Steccot ovat tuottaneet suuren osan faskioiden 
anatomiaa ja fysiologiaa käsittelevästä tutkimuksesta. (Schleip 2009, VI). 
FM® taustalla on analyyttinen asiakkaan tutkiminen. Menetelmässä syvässä fas-
kiassa ajatellaan olevan spesifejä koordinaatiopisteitä (CC, center of coordi-
nation), joissa motoristen yksiköiden tuottama voima yhtyy ja fuusiokeskuksia 
(CF, center of fusion), joiden kautta liikkeiden synkronointi tapahtuu. CC-pisteet 
sijaitsevat lihasten ja CF-pisteet tyypillisesti retinakulumien päällä. Jos CC- tai 
CF-pisteiden elastisuus vähenee, voi tämä heijastua liikkeen säätelyn häiriöinä. 
Liikkeen säätelyn häiriintyminen voi puolestaan aiheuttaa kipua, joka aistitaan ki-
puheijastealueella (CP, center of perception). CP-pisteen hoitaminen ei poista 
kipua ja terapia kohdistetaan CC- ja CF-pisteisiin. (Stecco 2004, 80-81). 
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6.1.5 Rolfing Structural Integration 
Rolfing Structural Integration on Ida Rolfin kehittämä tekniikka, jossa nimensä 
mukaisesti pehmytkudoskäsittelyn avulla pyritään ryhdin ja liikelaadun paranemi-
seen, mikä helpottaa asiakkaan kokemia oireita. Rolf kehitti ja opetti tekniik-
kaansa aina 1930-luvulta kuolemaansa vuoteen 1979 asti. (Grant & Riggs 2008, 
152.) 
Klassisesti Rolfing koostuu Ida Rolfin kehittämästä 10 tapaamisen sarjasta, tosin 
asiakkaan tarpeiden mukaan kertojen lukumäärää ja sisältöä voidaan muuttaa. 
Terapiajakso toteutetaan vapauttamalla ensin pinnalliset kerrokset ja edeten 
tästä syvemmälle. Rolfing on suuresti vaikuttanut Tom Myersin työhön faskioiden 
parissa. (Caspari & Massa 2012, 303-305; Grant & Riggs 2008, 152.) 
6.2 Manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden vaikutusmekanismi 
Faskioita käsittelevät terapeutit kuvaavat usein tuntevansa kudosmuutoksen sor-
millaan ja kuinka terapian tuloksena muutos poistuu. Myös potilaat kertovat hoi-
don parantavan liikkumiskykyä ja helpottavan kipua. Muutosta on pyritty selittä-
mään erilaisilla teorioilla, jotka tyypillisesti pohjautuvat kudoksen viskoelastisuu-
den muuttumiseen tai neurologisiin vaikutuksiin. (Chaudrhy ym. 2013, 192, 200; 
Schleip 2003a, 12.) Tiheät sidekudokset ovat äärimmäisen lujia ja akuuttia tera-
piatulosta ei voida selittää sen plastisen muodonmuutoksen avulla. Tämä vaatisi 
terapeutilta yli-ihmismäiset voimat. (Chaudhry ym. 2008, 389.)  
6.2.1 Viskoelastiset vaikutusmekanismit 
Ida Rolf perusteli kudoksen vapautumista terapiassa gel-to-sol -muutoksen 
avulla, jolloin kosketuksesta välittyvän lämmön avulla soluväliaine muuttuu gee-
limäisestä koostumuksesta nestemäiseen muotoon (Schleip 2003a, 12). On totta, 
että hyaluronihappoketjut pilkkoutuvat progressiivisesti kudoksen lämpötilan 
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noustessa yli 40 °C. Ketjujen pilkkoutuminen aikaansaa viskositeetin vähenemi-
sen, joka tilapäisesti parantaa soluväliaineen joustavuutta. Pelkkä lämpö ei kui-
tenkaan riitä muuttamaan hyaluronihapon määrää ja mekanismilla ei voida pe-
rustella terapian pitkäaikaismuutoksia, koska kosketuksen irrotessa soluväliaine 
palaa alkuperäiseen muotoonsa. (Stecco ym. 2013c 357.)  
Matemaattisten mallien avulla on tutkittu terapeutin tuottaman paineen vaikutusta 
löyhän sidekudoksen liukumisominaisuuksiin. Tutkimuksissa verrattiin kolmea 
erityyppistä tekniikkaa. Ensimmäinen tekniikka oli Rolfing-tyyppinen, jossa ku-
dokseen kohdistettiin paine otteen liukuessa tasaisesti eteenpäin. Toinen tek-
niikka oli mekaaninen, jossa värähtelevä applikaattori painettiin kohtisuoraan ku-
dokseen. Kolmas mallinnettu terapiamuoto oli FM© -tyyppinen, jossa kudosta kä-
siteltiin hankaamalla edestakaisin. Tutkimusten mukaan kaikilla menetelmillä 
pystytään nostamaan hyaluronihapon nestepainetta, mikä teoriassa voi parantaa 
löyhän sidekudoksen voiteluominaisuutta ja terapeutti voi tuntea tämän mahdol-
lisesti sormillaan. Suurin paine pystytään mallin mukaan tuottamaan värähtele-
vällä laitteella. Manuaalisista tekniikoista hankaavan tekniikan arvioitiin tuottavan 
suurimman paineen.  Vaikka tasaisesti liukuvan otteen arvioitiin tuottavan pienim-
män paineen, on sen tuottama paine jatkuvaa verrattuna muihin tekniikoihin. Tar-
kempia kuvantamismenetelmiä tarvitaan, jotta asiaa pystytään tutkimaan in vivo. 
(Chaudhry ym. 2013, 191-192,199–200; Roman ym. 2013, 601, 605–609.) 
FM© -menetelmän taustalla on juuri kudoksen manuaalinen hankaus. Menetel-
män mukaan käsittely aikaansaa tulehdusreaktion syvän faskian tiivistymän alu-
eella, joka palauttaa alueen hyaluronihapon optimaalisen määrän ja koostumuk-
sen. Terapeutin rooli on olla ainoastaan prosessin alullepanija. (Stecco ym. 
2013c, 357.) 
6.2.2 Neurologiset vaikutusmekanismit 
Faskiat ovat tiheästi hermotettuja ja terapeutin kosketus vaikuttaa aina myös her-
mostoon. Yksi teorioista on, että hermopäätteiden stimulointi johtaa motoristen 
yksiköiden tonusmuutokseen, jonka terapeutti aistii käsillään. (Schleip 2003a, 
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18.)  Stecco ym. (2013c, 357) mukaan kosketuksen tuottama viskositeetin muu-
tos vähentää hermopäätteiden aktivaatiota ja voi näin vähentää kiputuntemusta.  
Terapia voi aikaansaada myös laajempia neurobiologisia muutoksia autonomi-
sen hermoston kautta, parantaen käsitellyn alueen verenkiertoa ja nostaen pa-
rasympaattista aktivaatiota. Mielenkiintoinen näkökulma on myös terapian mah-
dollinen rentouttava vaikutus myofibroblasteihin: mekanoreseptorien aktivointi 
voi hermoston kautta inhiboida myofibroblastien toimintaa ja näin edistää faskioi-
den rentoutumista (Schleip 2003b,105, 107–109).  
6.2.3 Fibroottiseen sidekudokseen vaikuttaminen 
Fibroottisen faskian hoitaminen on vaikeaa, koska ainoastaan paikallinen tuleh-
dusreaktio voi rikkoa patologiset kollageenisäikeet mahdollistaen kudoksen uu-
delleenmuotoutumisen. Mobilisointi tulee aloittaa nopeasti trauman jälkeen - vain 
näin voidaan välttää fibroosin muodostuminen. (Pavan ym. 2014, 447.)  
Fibroosin ehkäisemistä vatsaleikkauksen komplikaationa on tutkittu rottako-
keessa. Bove & Chapelle (2012) pystyivät viskeraalisen mobilisaation avulla eh-
käisemään kiinnikkeiden muodostumisen operaation jälkeen: kontrolliryhmän ro-
tista (n = 10) seitsemälle kehittyi kiinnikkeitä, kun hoitoa saaneista rotista (n = 10) 
vain kolmelle muodostui kiinnikkeitä. Hoitoa saaneiden rottien kiinnikkeet olivat 
myös rajoitteiltaan lievempiä. Viskeraalinen mobilisaatio voisi olla mahdollisesti 
helppo ja kustannustehokas tapa ehkäistä kiinnikkeiden syntyminen myös ihmi-
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7 OPINNÄYTETYÖN MENETELMÄ 
Opinnäytetyön tutkimusmenetelmänä oli systemaattinen kirjallisuuskatsaus. 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on tutkimustyö, joka kokoaa aihetta 
käsittelevää aikaisempaa tutkimusta, tutkii niiden laatua ja kasaa tuloksia yhteen. 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus voidaan laatia aiheesta ja käytettävästä 
aineistosta riippuen hyvinkin eri tavoin - yhdistävänä tekijänä on kuitenkin aina 
käytettävien metodien selkeys ja läpinäkyvyys. (Coughlan ym. 2013, 32; Khan 
ym. 2011, 16.) Khan ym. (2013, 22) jakavat systemaattisen 
kirjallisuuskatsauksen tekemisen viiteen vaiheeseen (kuvio 3), jonka mukaan 
myös tämä opinnäytetyö toteutettiin. 
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7.1 Tutkimuskysymyksen muodostaminen 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymys voi aiheesta riippuen 
olla laaja tai kapea. Jos tutkimuskysymyksestä muodostuu hyvin laaja, voidaan 
kysymystä tarkentaa muodostamalla pääkysymyksen tueksi tarkentavia 
kysymyksiä. Tutkimuskysymykset tulee määrittää huolellisesti, koska ne ohjaavat 
tutkimusaineiston valintaa. Tutkimuskysymys voidaan esittää vapaassa 
muodossa ja rakenteisessa muodossa. Tyypillinen tapa tutkimuskysymyksen 
muodostamiseen on hyödyntää PICOS-periaatetta (Population, Intervention, 
Comparison, Outcomes, Study design). Aiheesta riippuen tutkimuskysymys voi 
sisältää viittaukset jokaiseen osa-alueeseen tai vain osaan niistä. (Coughlan 
2013, 34; Khan ym. 2011, 9.) 
Tutkimuskysymys muodostettiin opinnäytetyön suunnitelmavaiheessa ja hyväk-
syttiin suunnitelmaseminaarissa 16.5.2014. Tutkimuskysymys on esitetty raken-
teisessa muodossa kuviossa 4. 
 
Kuvio 4 Tutkimuskysymys rakenteisessa muodossa 
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Tutkimuskysymykseksi määrittyi vapaassa muodossa: Mikä on manuaalisten 
myofaskiaalisten tekniikoiden vaikuttavuus terapiatulokseen fysioterapeuttisissa 
ongelmissa satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa? 
Tutkimuskysymykseen pyrittiin vastaamaan seuraavien alakysymysten avulla: 
1. Millaisissa fysioterapeuttisissa ongelmissa manuaalisia myofaskiaalisia teknii-
koita on tutkittu RCT-tutkimuksissa? 
2. Millaisia fysioterapiassa sovellettavia interventioita aihetta tutkivissa RCT-tut-
kimuksissa on käytetty? 
3. Millaisia tuloksia manuaalisilla myofaskiaalisilla tekniikoilla on saavutettu RCT-
tutkimuksissa fysioterapeuttisten ongelmien hoidossa? 
7.2 Oleellisen aineiston tunnistaminen 
Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa ennen aineiston keräämistä tulee 
määrittää sisäänotto- ja poissulkukriteerit. Kriteereissä voidaan hyödyntää jo tut-
kimuskysymyksen muodostamisessa käytettyjä PICOS-muuttujia. Samalla mää-
ritetään käytettävät hakutermit ja mistä lähteistä tutkimuksia haetaan. Myös hy-
väksyttävät julkaisutyypit, -kielet ja -ajat päätetään. Systemaattisen kirjallisuus-
katsauksen onnistumisen kannalta aineiston haun toteuttaminen mahdollisim-
man perusteellisesti on tärkeää. Hakutermien määrittämiseen ja tietokantojen va-
lintaan kannattaa pyytää apua informaatikoilta. (Coughlan ym. 2013, 38–39; 
Khan ym. 38, 46.)  
Sisäänotto- ja poissulkukriteerit määritettiin opinnäytetyön suunnitelmavai-
heessa. Aiheen heterogeenisyyden vuoksi sisäänottokriteerit määritettiin varsin 
laajaksi. Kriteerit on kuvattu kuviossa 5. Lisäksi päätettiin, että tutkimusartikkelien 
tulee olla saatavilla ilmaiseksi joko Turun Ammattikorkeakoulun tai Itä-Suomen 
yliopiston Nelli-portaalien kautta.  
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Kuvio 5 Sisäänotto- ja poissulkukriteerit 
Kirjallisuuskatsauksen hakustrategia määritettiin opinnäytetyön suunnitelmavai-
heessa ja strategia on kuvattu kuviossa 6. Käytettävät hakusanat ja tietokannat 
tarkistettiin informaatikon kanssa 29.4.2014. Hakusanoja muokattiin vielä 
3.9.2014 sensitiivisemmiksi ja muutokset hyväksytettiin informaatikolla.  
Hakusanoilla tavoiteltiin mahdollisimman kattavaa hakua. Päähakutermiksi valit-
tiin ”fascia* OR myofascia* AND randomized”. Hakua rajattiin niin, että fascia* tai 
myofascia* oli löydyttävä artikkelin otsikosta tai abstraktista. Katkaisumerkkiä 
käytettiin laajemman hakutuloksen aikaansaamiseksi. Päähakua täydennettiin li-
säksi aineistosta nousseilla ja spesifejä tekniikoita koskevilla hakusanoilla, jotka 
eivät sisältäneet fascia*- tai myofascia*-termejä. Hakua ei rajattu ajankohdan pe-
rusteella, koska koko ilmiöstä ja manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden tut-
kimuksen historiasta haluttiin kattava kuva. 
•Sisäänottokriteerit: Kaiken ikäiset yksilöt, sukupuolesta 
riippumatta, joden avulla tutkitaan fysioterapeuttiista 
ongelma.
•Poissulkukriteerit: Yksilöiden avulla ei tutkita 
fysioterapeuttista ongelmaa.
Tutkimusjoukko
•Sisäänottokriteerit: Interventiossa tulee käyttää jotakin 
manuaalista myofaskiaalista tekniikkaa.
•Poissulkukriteerit: Välineiden avulla tapahtuvat 
faskiakäsittelytekniikat. Triggerpistehoidot ja klassinen 
hieronta.
•Manuaalisen myofaskiaaalisen tekniikan tulee olla ainoa 
manuaalinen hoito interventiossa. Interventiossa voidaan 
käyttää  terapeuttista harjoittelua. Verrokkiryhmän on 
saatava myös samaa liikehoitoa.
Interventio
•Sisäänottokriteerit: Tutkimuksessa tulee olla vertailu mihin 
tahansa muuhun terapiamuotoon.
•Poissulkukriteerit: Tutkimuksessa ei ole vertatailuryhmää.
Vertailu
•Sisäänottokriteerit: Intervention tulos tulee olla mitattu.
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Kuvio 6 Hakustrategia 
Käytettävät tutkimukset valitaan tyypillisesti kahdessa vaiheessa: ensimmäinen 
valinta tehdään pohjautuen otsikkoon ja/tai abstraktiin ja toisessa vaiheessa lo-
pullinen sisäänotto tai poissulku tehdään koko tutkimukseen perustuen. Proses-
sin kuvaamisen helpottamiseksi taulukointi on suotavaa. Systemaattisessa kirjal-
lisuuskatsauksessa tutkimuksen luotettavuuden kannalta äärimmäisen tärkeää 
on jokaisen vaiheen tarkka tallentaminen ja raportointi. (Coughlan ym. 2013, 40.) 
Hakuprosessi on kuvattu kappaleessa 8. 
7.3 Aineiston laadun arviointi 
Kolmas askel systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekemisessä on valittujen 
tutkimusten laadun arviointi. Laadun arviointi tulee tehdä huolellisesti, koska vai-
heen huolellinen toteuttaminen on itsessään tutkimuksen synteesin ja johtopää-
tösten luotettavuuteen vaikuttava tekijä. Aineiston arvioinnin taso on yksinomaan 
riippuvainen tutkijan taidosta arvioida tutkimuksia. (Coughlan ym. 2013, 41.) 
•fascia* OR myofascia* (abstract/title) AND trial (all 
fields)
•connective tissue massage OR connective tissue 
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Aineiston ollessa kvantitatiivista laadun arvioinnin tehtävänä on ennen kaikkea 
määrittää tehtiinkö käytettävät tutkimukset kokonaisuudessaan siten, että tulok-
set ovat uskottavia ja niiden perusteella voidaan tehdä totuudenmukaisia johto-
päätöksiä. Käytettävä laadun mittari tulee päättää ennen aineiston keruuta. Sa-
moin tulee päättää, kuinka tutkimuksen laatu vaikuttaa sen käyttöön katsauk-
sessa. Huonompilaatuisia tutkimuksia voidaan hyödyntää, mutta ne voidaan ar-
vottaa tulosten kannalta vähäisemmäksi verrattuna korkeammin arvioituihin ja 
laajempiin tutkimuksiin. (Coughlan ym. 2013, 41, 43.) 
Aineiston laadun mittaamiseen hyödynnettiin PEDro scale -mittaria, joka perus-
tuu Delphi listaan. PEDro scale on tarkoitettu The Center for Evidence-Based 
Physiotherapy -järjestön ylläpitämän PEDro-tietokannan tutkimusten laadunarvi-
ointiin. PEDro soveltuu satunnaistettujen kliinisten tutkimusten laadun tutkimi-
seen. Se ei mittaa tutkimuksen kliinistä merkittävyyttä. PEDro scale -mittarissa 
on 11 kysymystä, joista kysymyksistä 2-11 annetaan pisteitä maksimipistemää-
rän ollessa näin 10. Kysymykset 2-9 mittaavat tutkimuksen sisäistä validiteettia 
ja kysymykset 10–11 tutkivat annettiinko tutkimuksessa riittäviä tilastollisia arvoja 
tulosten tulkintaa varten. (PEDro 1999.) 
Opinnäytetyön yhtenä tavoitteena oli kartoittaa käsiteltävää ilmiötä ja sen histo-
riaa tutkimuksen näkökulmasta. Tästä syystä tutkimuksia ei rajattu pois heikon 
laadun takia. Laatu huomioitiin kuitenkin synteesiä tehdessä ja heikkolaatuiset 
tutkimukset saivat pienemmän painoarvon. Laadunarviointi on kuvattu kappa-
leessa 8. 
7.4 Tutkimusnäytön kokoaminen 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tulee sisältää tiivistelmä jokaisesta tutki-
muksesta. Tiivistelmä voidaan esittää myös taulukkomuodossa. Tiivistelmän ta-
voitteena on, että tutkija ja työn lukijat pystyvät nopeasti lukemaan tutkimusten 
pääpiirteet ja myös kuinka tutkimukset poikkeavat pääteemojen osalta toisistaan. 
(Coughlan ym. 2013, 91; Khan ym. 2011, 51, 53.) Tutkimusten tiivistäminen on 
esitetty kappaleessa 8. 
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7.5 Löydösten tulkinta 
Tiivistämisen jälkeen muodostetaan synteesi tuloksista. Systemaattisen kirjalli-
suuskatsauksen perimmäinen tavoite on vaikuttaa päätöksentekoon - tukeeko 
tutkimusnäyttö esimerkiksi intervention käyttöä.  Synteesillä pyritään vastaamaan 
kysymyksiin kuten: Mitkä olivat katsauksen keskeiset löydökset? Onko tutkimus-
näyttö heikkoa vai vahvaa? Miten luotettava itse katsaus on? Voidaanko löydös-
ten pohjalta laatia suosituksia ja mitä aiheen tiimoilta tulisi tutkia lisää? (Khan ym. 
2011, 86.) 
Coughlan ym. (2013, 99) suosittelevat kvantitatiivisen tutkimusaineiston tulkin-
taan käytettäväksi joko meta-analyysiä tai narratiivista synteesiä. Meta-analyysia 
varten tutkimusten on oltava toteutukseltaan ja metodeiltaan homogeenisia. Nar-
ratiivista synteesiä voidaan puolestaan käyttää paremmin katsauksessa, jonka 
aineisto koostuu toisistaan erityyppisistä tutkimuksista. (Coughlan ym. 2013, 99–
100; Popay ym. 2006, 9.) Aiheen heterogeenisyyden vuoksi löydösten tulkinta 
päätettiin muodostaa narratiivisen synteesin avulla. 
Narratiivinen synteesin neljä keskeistä elementtiä ovat: 
1. Teorian kehittäminen siitä, kuinka interventio toimii, miksi ja missä populaati-
ossa. Kaikissa katsauksissa tätä elementtiä ei välttämättä hyödynnetä. Tieto teo-
rian kehittämiseen voi nousta joko käytettävistä tutkimuksista tai muista katsauk-
sista. (Popay ym. 2006, 12.) 
2. Alustavan synteesin kehittäminen. Alustava synteesi on tärkeää tehdä, jotta 
tutkimusten tuloksiin vaikuttaneet tekijät voidaan tunnistaa ja samalla voidaan al-
kaa miettiä miksi interventio mahdollisesti toimi tai miksi ei. Alustavaa synteesiä 
aloittaessa tutkijan on järjestettävä tutkimusten tulokset siten, että niistä on voi-
daan etsiä toistuvia teemoja interventioiden vaikuttavuuden suunnan ja koon suh-
teen. (Popay ym. 2006, 13.) 
3. Tutkimusten suhteiden tutkiminen. Tässä vaiheessa tutkija siirtyy tutkimustu-
losten luokittelusta ja järjestelystä tutkimaan aineistosta löytyviä yhtäläisyyksiä, 
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joko yksittäisen tutkimuksen sisällä tai tutkimusten välillä. Jos syy-seuraussuh-
teita on mietitty jo alkuperäisissä tutkimuksissa, keskitytään vertailuun sisään 
otettujen tutkimusten välillä. (Popay ym. 2006, 14.) 
4. Synteesin vahvuuden arvioiminen. Synteesin vahvuuteen vaikuttavat sekä si-
sään otettujen tutkimusten laatu, että itse synteesiprosessin luotettavuus ja käy-
tetyt metodit. Esimerkiksi jos laadultaan huono tutkimus on arvioitu väärin ja sille 
annetaan tutkimuksessa painoarvoa, niin prosessin luotettavuus kärsii. Samoin 
tulee muistaa antaa yhtä laadukkaille tutkimuksille samanlainen painoarvo syn-
teesiä muodostettaessa. Synteesin vahvuutta arvioimalla voidaan määrittää mi-
ten suuri painoarvo synteesille voidaan antaa ja voidaanko sitä hyödyntää esi-
merkiksi suositusten laadinnassa. (Popay ym. 2006, 15.)  
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8 OPINNÄYTETYÖN TULOKSET 
8.1 Kirjallisuuskatsauksen haun tulokset 
Haku systemaattista kirjallisuuskatsausta varten toteutettiin 1.-2.12.2014. Haku-
prosessi on kuvattuna kuviossa 7. Opinnäytetyöhön hyväksyttiin lopulta mukaan 
34 tutkimusta. 
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Tutkimushaut eri tietokannoista toteutettiin kahden päivän aikana. Jos tutkimuk-
sen otsikko antoi mitään viitettä mahdollisesta manuaalisen myofaskiaalisen tek-
niikan käytöstä, luettiin myös tutkimuksen abstrakti. Abstraktin perusteella hylät-
tiin poissulkukriteerien mukaan tutkimukset, joissa oli hyödynnetty muita teknii-
koita tai tutkimusasettelu oli väärä. Tyypillinen poissulkusyy oli triggerpistehoito-
jen käyttö tai se, että jo abstraktista selvisi vertailuryhmän puuttuminen. 
Lopulta 49 tutkimusta valikoitui syvempään tarkasteluun. Kolmea tutkimusta ei 
saatu hankittua kokotekstinä Turun Ammattikorkeakoulun tai Itä-Suomen yliopis-
ton Nelli-portaalin kautta (Harlapur ym. 2010; Marshall-McKenna ym. 2014; Yagci 
ym. 2004). Kokotekstien perusteella kirjallisuuskatsauksesta karsittiin 12 tutki-
musta: Neljässä tutkimuksessa syynä oli puutteellinen sokkouttaminen (Brattberg 
1999; Kavlak ym. 2014; Liptan ym. 2013; Reed & Held 1988). Kahdessa tutki-
muksessa ei ollut kontrolliryhmää (Day ym. 2009; Pedrelli ym. 2009). Kolme tut-
kimuksista oli toteutettavuustutkimuksia, joiden päämittarit eivät mitanneet itse 
terapian tuloksellisuutta (Fitzgerald ym. 2013; Fitzgerald ym. 2012; Fitzgerald ym. 
2009). Cantarero-Villenueva ym. (2012) tekemässä tutkimuksessa tutkittiin MFR-
tekniikan ja terapeuttisen harjoittelun yhteisvaikutusta siten, että kontrolliryhmä ei 
harjoitellut ollenkaan.  Jardine ym. (2012) käyttivät manuaalista myofaskiaalista 
terapiaa vain osana manuaalista hoitoa. Lisäksi yksi tutkimus oli raportoitu kah-
tena eri tutkimuksena kahteen eri lehteen, joten toinen tutkimuksista poistettiin 
kaksoiskappaleena (Fernández-Lao ym. 2012a).  
8.2 Tutkimusten laadunarviointi 
Tutkimusten laadunarviointi toteutettiin PEDro asteikon avulla. Arviointi aloitettiin 
tutkimuksista (22 tutkimusta), jotka löytyivät arvioituna PEDro-tietokannasta. Tut-
kimusartikkeli arvioitiin, jonka jälkeen pisteet tarkistettiin. Näin pyrittiin löytämään 
yhteinen linja tutkimusten arvioinnissa. Loput tutkimukset arvioitiin tämän jälkeen. 
Tutkimusten saamat pisteet on esitetty liitteessä 1. 
Tutkimusten laatu vaihteli erittäin paljon (PEDro asteikolla 3/10-9/10). Kokonai-
suudessa tutkimusten laatu nousi kuitenkin melko hyväksi keskiarvon ollessa 5,7. 
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Keskihajonta (SD) oli 1,4. Tyypillisin puute tutkimuksissa oli tutkittavien ja tera-
peuttien sokkouttamattomuus, mikä on haastava toteuttaa fysioterapeuttisissa 
tutkimuksissa. Satunnaistamisprosessi oli myös usein vaillinainen ja intention-to-
treat analyysi puuttui. 
8.3 Tutkimusten tiivistäminen ja analyysi 
Tutkimukset tiivistettiin arvioinnin jälkeen taulukkomuotoon (liite 2). Taulukosta 
etsittiin tutkimuksia yhdistäviä tekijöitä ja tulokset päädyttiin tulkitsemaan teemoit-
tain. Aineistosta nousi esiin seitsemän teemaa jotka on esitetty kuviossa 8. Tee-
mojen muodostamisen jälkeen kaikki tutkimukset tiivistettiin tekstimuotoon. Tii-
vistelmillä pyrittiin vastaamaan opinnäytetyön tutkimuskysymyksen alakysymyk-
siin. Tiivistelmissä laadukkaat tutkimukset pyrittiin avaamaan tarkemmin ja laa-
jemmin sekä sijoittamaan ne pääasiassa eri teemojen alkuun. 
  
Kuvio 8 Aineistosta nousseet teemat 
Rangan alueen 
pehmytkudosten kiputilat ja 
liikkuvuus
•9 tutkimusta
•PEDro ka 5,8/10 (SD 1,0)
Temporomandibulaari-
nen häiriö ja leukanivelten 
liikkuvuus
•6 tutkimusta




•PEDro ka. 6/10 (SD 0)
Fibromyalgia
•3 tutkimusta
•PEDro ka. 6/10 (SD 0) 
Hermoston toiminta ja 
vastustuskyky
•6 tutkimusta
•PEDro ka. 5,3/10 (SD 1,5)
Verenkierron häiriöt
•2 tutkimusta




•PEDro ka. 4,2 (SD 0,8)
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8.3.1 Manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden vaikutus rangan alueen 
pehmytkudosten kiputiloihin ja rangan liikkuvuuteen 
Stecco ym. (2014b) toteuttivat tutkimuksen jonka prekliinisen osan tavoitteena oli 
tutkia m. sternocleidomastoideuksen ja mm. scalenii -lihasten sidekudoskerros-
ten paksuutta kroonisesta niskakivusta kärsivillä verrattuna terveisiin verrokkei-
hin. Tutkimuksessa havaittiin, että alueen syvä faskia oli niskakivusta kärsivillä 
paksumpi. Kliinisessä osassa puolestaan tutkittiin FM®-käsittelyn vaikutusta tut-
kittavien (n = 28) kokemaan subjektiiviseen kipuun, kaularangan liikkuvuuteen ja 
tutkitun alueen syvän faskian paksuuteen. Tutkittavat saivat kolme hoitokertaa 
viikon aikana. Verrokkiryhmän hoito koostui hieronnasta, sähköhoidosta ja mata-
lataajuisesta laserhoidosta. Tulokset mitattiin heti intervention jälkeen sekä kol-
men ja kuuden kuukauden kuluttua. Molempien ryhmien tulokset paranivat mer-
kitsevästi. FM®-ryhmän tulokset paranivat kuitenkin enemmän ja säilyivät myös 
seuranta-ajan aikana paremmin. Tutkimuksen keskeisin tulos oli kuitenkin se, 
että kivun taustalle pystyttiin yhdistämään kuvantamalla ensimmäistä kertaa sy-
vän faskian kerrosten välisen löyhän sidekudoksen tiivistymä, joka väheni inter-
vention seurauksena. Vaikka tutkimus sai PEDro asteikolla pisteet 5/10 ja sen 
otos oli pieni, on tutkimuksen merkitys kuitenkin suuri juuri sen fysiologisten löy-
dösten vuoksi. 
Picelli ym. (2011) tutkivat FM®-tekniikan vaikutusta Whiplash-oireisten henkilöi-
den kaularangan aktiiviseen liikkuvuuteen, subjektiiviseen kipuun ja kokemuk-
seen toimintakyvystä sekä painekipukynnykseen kaularangan alueella. Tulokset 
mitattiin ennen hoitoa, heti hoidon päätyttyä ja tästä kahden viikon kuluttua.  
FM®-ryhmä (n = 9) sai kolme hoitokertaa kahden viikon aikajaksolla. Kontrolli-
ryhmä (n = 9) taas harjoitteli 30 minuuttia viitenä päivänä viikossa kahden viikon 
ajan. Harjoittelu koostui kaularangan liikkuvuutta ja lihaksiston venyvyyttä paran-
tavista harjoitteista. Kaularangan aktiivinen liikkuvuus parani FM®-ryhmällä alku-
mittauksiin verrattuna merkitsevästi kaikissa liikesuunnissa. Tulokset säilyivät 
merkitsevinä myös kaksi viikkoa hoidon loppumisesta, mutta liikkuvuus oli jo al-
kanut vähentyä. Kontrolliryhmään verrattuna liikelaajuuden lisääntyminen oli 
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merkitsevää ainoastaan kaularangan fleksiossa mitattuna heti hoitosarjan jäl-
keen. Muilla mittareilla mitattuna ryhmien välillä ei ollut merkitsevää eroa. Tutki-
musartikkeli oli hyvin laadittu ja PEDro asteikolla tutkimus sai 7/10 pistettä. Tut-
kimus kuitenkin kärsi pienestä otoskoosta ja lyhyestä seuranta-ajasta. Tutkimus 
toteutettiin myös subakuutissa tilanteessa olevilla henkilöillä, joiden oireisto ei ole 
vielä täysin vakiintunut ja tämä saattoi vaikuttaa tuloksiin.  
Ajimsha (2011) vertaili epäsuoran ja suoran MFR-tekniikan vaikuttavuutta toi-
siinsa ja suhteessa kontrolliryhmään jännityspäänsärkypotilaiden hoidossa. Tut-
kimuksen hypoteesina oli, että niskanalueen lihasten MFR-käsittely vähentäisi 
jännityspäänsärkyä. Tutkimukseen osallistui 63 henkilöä. Mittarina vertailtiin 
päänsärkypäivien määrää hoidon alussa (viikot 1-4) ja hoidon päätyttyä (viikot 
17–20 intervention alkamisesta). Molemmat MFR-ryhmät saivat tunnin hoitoker-
rat kaksi kertaa viikossa 12 viikon ajan. Kontrolliryhmä sai vale-MFR -hoitoa sa-
malla aikataululla. Tuloksena oli, että molemmat MFR-tekniikat vähensivät mer-
kitsevästi päänsärkypäivien määrää valehoitoon verrattuna, mutta tekniikoiden 
välillä ei ollut merkittävää eroa. Intervention ensimmäisellä viikolla kolme suoraa 
ja yksi epäsuoraa MFR-hoitoa saaneista raportoi pääkivusta, mutta oireet meni-
vät viikon kuluessa ohi ilman lääkitystä. Tutkimus sai PEDro asteikolla pisteet 
5/10. 
Bakar ym. (2014) tutkivat yhden CTM-hoitokerran vaikutusta krooniseen niskaki-
puun klassiseen hierontaan verrattuna. Tutkimukseen rekrytoitiin 45 naista ja mit-
tareina käytettiin painekipukynnystä sekä lihasten rentoutumisvastetta. Tutkimus 
sai PEDro asteikolla 6/10 pistettä, oli kooltaan pieni ja ei tutkinut saavutettujen 
tulosten pysyvyyttä. Tutkimuksessa havaittiin, että klassinen hieronta vähensi ki-
pua tehokkaammin ja CTM puolestaan sai aikaan lihasten voimakkaamman ren-
toutumisen yhden hoitokerran jälkeen.  
Myös Saíz-Llamosas ym. (2009) tutkivat yhden kaularangan alueelle suunnatun 
MFI-hoitokerran vaikutusta terveiden tutkittavien painekipukynnykseen. Toisena 
mittarina he käyttivät kaularangan aktiivista liikkuvuutta. Tutkimuksen tulos oli, 
että yksi MFI-hoitokerta lisäsi merkitsevästi, rotaatiota lukuun ottamatta, kaula-
rangan aktiivista liikkuvuutta, mutta ei vaikuttanut painekipukynnykseen mitattuna 
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käsitellyltä tai distaaliselta alueelta. Tutkimus sai PEDro asteikolla pisteet 5/10, 
mutta sen otos oli pieni (n = 35), tutkittavat olivat terveitä henkilöitä ja tulokset 
mitattiin vain viisi minuuttia hoidon jälkeen.  
Tozzi ym. (2011) tutkivat myofaskiaalisten tekniikoiden vaikutusta sidekudosten 
liikkuvuuteen ja tutkittavien subjektiiviseen kipuun epäspesifistä niska- ja alasel-
käkivusta kärsivillä. 60 niskakivusta ja 60 alaselkäkivusta kärsinyttä tutkittavaa 
jaettiin 30 hengen interventio- ja kontrolliryhmiin. Interventio toteutettiin yhtenä 
käsittelykertana kipualueelle.  Tutkimuksessa havaittiin, että ultraäänikuvantami-
sella voidaan tutkia sidekudosten liikkuvuutta ja liikkuvuuden muutokset ovat yh-
teydessä kivun vähenemiseen. Sidekudosten liikkuvuus parani ja tutkittavien 
subjektiivinen kipu väheni molemmissa interventioryhmissä kontrolliryhmiin ver-
rattuna. Tutkimus sai PEDro asteikolla pisteet 6/10 ja sen keskeisinä puutteina 
oli pienehkö otosjoukko ja seuranta-ajan puute, koska kipukysely toteutettiin vain 
kolme päivää hoidon toteutuksesta. 
Jatkona aiempaan tutkimukseensa (Tozzi ym. 2011), Tozzi ym. (2012) tutkivat 
alaselkäkipujen ja munuaisten liikkuvuuden yhteyttä sekä myofaskiaalisten tek-
niikoiden vaikutusta oikean munuaisen liikkuvuuteen ja tutkittavien subjektiivi-
seen kipuun epäspesifistä selkäkivusta kärsivillä (n = 140). Tutkimus sai PEDro 
asteikolla pisteet 6/10 ja tutkimuksessa kiinnostavaa oli, että hoitotuloksen mitta-
rina käytettiin myös fysiologista muutosta.  Tutkimuksessa havaittiin, että oikean 
munuaisen liikkuvuus oli merkitsevästi suurempi terveillä ihmisillä. Yksittäinen 
lanneselän myofaskiaalinen käsittelykerta myös paransi merkitsevästi oikean 
munuaisen liikkuvuutta ja tutkittavien kokemaa kipua heti käsittelyn jälkeen. Tut-
kimuksessa tulosten säilymistä ei seurattu. 
Hsieh ym. (2002) toteuttivat ensimmäisen ja myös laadukkaimman alaselän myo-
faskiaalista terapiaa käsittelevän tutkimuksen. Tutkimusjoukko koostui subakuu-
tista alaselkäkivuista kärsivistä. Tutkimuksen etuina olivat suuri tutkimushenkilöi-
den määrä (200), 6 kk seuranta-aika ja useamman eri terapiamuodon vertailu. 
Tutkimus sai myös PEDro asteikolla hyvät pisteet (8/10). Interventioina käytettiin 
nivelmanipulaatiota, myofaskiaalista käsittelyä, näiden yhdistelmää ja perinteistä 
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selkäkoulua. Kaikki interventiot kestivät kolme viikkoa. Mittareina käytettiin tutkit-
tavien subjektiivista kipua sekä oireiden vaikutusta toimintakykyyn. Tutkimuksen 
keskeinen löydös oli, että kaikki interventiot osoittautuivat yhtä tehokkaiksi. Jo-
kaisessa ryhmässä molemmilla mittareilla mitattuna tulokset paranivat merkitse-
västi intervention päätyttyä ja 6 kk seurannan aikana tulokset säilyivät melko sa-
moina. 23 tutkittavaa raportoi hoitojen aiheuttamista negatiivisista oireista: seit-
semän yhdistelmähoitoryhmästä, kuusi nivelmanipulaatioryhmästä, kuusi selkä-
kouluryhmästä ja neljä MFR-ryhmästä. Kaksi nivelmanipulaatioryhmän tutkitta-
vaa väitti hoidon pahentaneen heidän oireitaan. 
Ajimsha ym. (2014a) tutkivat MFR vaikutusta krooniseen alaselkäkipuun sairaan-
hoidon ammattilaisilla (n = 80). Tutkimus oli PEDro asteikolla arvosteltuna keski-
verto (5/10) ja tutkimuksen puutteena oli myös lyhyt seuranta-aika (neljä viikkoa 
intervention päättymisestä).  Mittareina tutkijat käyttivät tutkittavien subjektiivista 
kipua ja kokemusta toimintakyvystä. Interventio kesti kahdeksan viikkoa, jonka 
aikana tutkittavat saivat hoitoa kolme kertaa viikossa 60 min ajan. MFR-käsittely 
(40 min) koostui lanneselän ja pakaranseudun käsittelystä. Lisäksi tutkittavat har-
joittelivat 20 minuutin ajan. Harjoitteina käytettiin motorista kontrollia sekä lihas-
voimaa- ja venyvyyttä kehittäviä liikkeitä. Myös valehoitoa saanut kontrolliryhmä 
osallistui terapeuttiseen harjoitteluun. Tutkimuksen keskeisin löydös oli, että MFR 
yhdessä terapeuttisen harjoittelun kanssa oli merkitsevästi valehoitoa ja terapeut-
tista harjoittelua tehokkaampi molemmilla mittareilla mitattuna. 10 MFR-hoitoa ja 
yksi valehoitoa saanutta raportoi kivun lisääntymisestä intervention ensimmäisen 
viikon aikana. Kipu väheni kuitenkin viikon sisällä ilman lääkitystä. 
8.3.2 Manuaalisien myofaskiaalisten tekniikoiden vaikutus 
temporomandibulaariseen häiriöön ja leukanivelten liikkuvuuteen 
Kalamir ym. (2010, 2011, 2013) ovat tutkineet Australiassa suunsisäisen myofas-
kiaalisen käsittelyn vaikutusta temporomandibulaariseen häiriöön. Tähän kat-
saukseen he toivat ehdottomasti laadukkaimman kolmen tutkimuksen sarjan, 
jotka PEDro asteikolla saivat pisteet 9/10, 8/10 ja 7/10. Kaikissa tutkimuksissa 
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mittareina käytettiin tutkittavien subjektiivista kipua levossa, purtaessa ja suuta 
avatessa sekä suun maksimaalista avausta. 
Pilottitutkimuksessaan Kalamir ym. (2010) jakoivat tutkittavat (n = 30) kolmeen 
ryhmään. Ensimmäinen ryhmä sai pelkästään myofaskiaalista hoitoa kaksi hoito-
kertaa viikossa viiden viikon ajan. Yksi hoitokerta kesti noin 15 minuuttia. Toinen 
ryhmä sai saman myofaskiaalisen hoidon ohella ohjausta ja he tekivät terapeut-
tisia harjoitteita kahdesti päivässä. Kontrolliryhmänä toimivat potilaat, jotka olivat 
jonotuslistalla hoitoon. Kuusi kuukautta intervention päättymisestä molemmat 
hoitoa saaneet ryhmät saivat kontrolliryhmään verrattuna paremmat tulokset mo-
lemmilla mittareilla mitattuna. Huomioitavaa oli, että vain myofaskiaalista hoitoa 
saaneen ryhmän tulokset paranivat merkitsevästi enemmän verrattuna myös har-
joittelua tehneeseen ryhmään. Tutkimuksen otos oli kuitenkin erittäin pieni ja sen 
tarkoitus oli testata tutkimusprotokollaa suurempaa tutkimusta varten. 
Kalamir ym. (2012) jatkoivatkin tutkimusta samalla tutkimusasetelmalla, mutta pi-
densivät seuranta-aikaa vuoteen. Otos (n = 93) oli tutkimuksessa myös suurempi. 
Kuuden kuukauden kuluttua hoidosta molemmat ryhmät saavuttivat samanlaiset 
tulokset, jotka olivat selkeästi paremmat kontrolliryhmään verrattuna. Merkitsevä 
muutos tapahtui kuitenkin seuranta-ajan lopussa: Vuoden kuluttua intervention 
aloituksesta pelkkää myofaskiaalista hoitoa saaneiden tulokset alkoivat tippua, 
kun taas terapeuttista harjoittelua tehneiden tulokset säilyivät. Tutkijoiden johto-
päätös oli, että myofaskiaalinen hoito oli todennäköisesti tulosten takana, mutta 
terapeuttinen harjoittelu auttoi tuloksia säilymään seurannan aikana. 
Viimeisimmässään tutkimuksessa Kalamir ym. (2013) vertailivatkin myofaskiaali-
sen hoidon ja terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta. He jakoivat tutkittavat (n = 
46) kahteen ryhmään: Ensimmäinen ryhmä sai pelkkää myofaskiaalista hoitoa 
samalla protokollalla, kuin aiemmissa tutkimuksissa. Toinen ryhmä sai puoles-
taan opastusta ja ohjattua harjoittelua samalla aikataululla sekä harjoitteli lisäksi 
itsenäisesti kahdesti päivässä. Mitattuna viikon kuluttua intervention päättymi-
sestä molempien ryhmin kipu oli vähentynyt aloitusajankohtaan verrattuna. Myo-
faskiaalista hoitoa saaneen ryhmän kipu oli vähentynyt kuitenkin merkitsevästi 
enemmän harjoitteluryhmään verrattuna. Suun maksimaalisessa avauksessa ei 
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ollut eroa ryhmien välillä. Tutkimus oli kuitenkin lyhyt ja tästä syystä sen tuloksia 
tulee tulkita varoen.  
Guarda-Naridini ym. (2011) vertailivat puolestaan FM®-tekniikan ja Botulinum A 
-toksiini-injektion vaikutusta TMD-potilaiden kokemaan kipuun. Mittareina he 
käyttivät subjektiivista kipua ja leukanivelen liikkuvuutta. Tutkittavat (n = 30) jaet-
tiin kahteen interventioryhmään. FM®-ryhmä sai yhteensä kolme 50 minuutin hoi-
tokertaa, kun verrokkiryhmä sai yhden Botulinum A -toksiini-injektion. Tulokset 
mitattiin hoidon päätyttyä ja tästä kolmen kuukauden kuluttua. Tulokseksi saatiin, 
että molemmat interventiot vähensivät kipua merkitsevästi, mutta hoitomuotojen 
välillä ei ollut eroa. Tutkimuksen puutteena oli pieni otos. Myös interventioryh-
mien kipuarvot poikkesivat aloitusajankohdassa merkitsevästi toisistaan mikä 
vaikeutti ryhmien luotettavaa vertailua keskenään. Tutkimusartikkelissa oli myös 
useita puutteita ja se sai PEDro asteikolla heikot pisteet 4/10. 
Kaksi tutkimusta (Heredia-Rizo ym. 2013; George ym. 2007) tutkivat eri myofas-
kiaalisten tekniikoiden vaikutusta leukanivelten liikkuvuuteen. Heredia-Rizo ym. 
(2013) käyttivät mittareina myös pään asentoa ja leuan alueen lihasten paineki-
pukynnystä. Molemmissa tutkimuksissa interventiona toimivat yksittäiset hoito-
kerrat ja tutkittavat olivat terveitä henkilöitä. Heredia-Rizo ym. (2013) käyttivät 
hoitoon MFI-tekniikkaa (n = 24), jota he vertasivat valehoitoon. George ym. 
(2007) puolestaan vertailivat ART-tekniikkaa (n = 34) ja kaularangan manipulaa-
tiota (n = 34) - kontrolliryhmänä toimi ryhmä tutkittavia, jotka eivät saaneet mitään 
hoitoa. Molempien tutkimusten tulos oli, että yksittäiset hoitokerrat eri manuaali-
silla tekniikoilla eivät tuoneet merkitsevää muutosta kontrolliryhmiin verrattuna. 
Kummankin tutkimuksen puutteena oli intervention lyhyys ja seuranta-ajan puut-
tuminen. PEDro asteikolla Heredia-Rizo ym. (2013) artikkeli oli laadukkaampi 
saaden 8/10 pistettä George ym. (2007) artikkelin jäädessä 5/10 pisteeseen. 
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8.3.3 Manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden vaikutus raajojen 
tulehduksillisiin TULE-sairauksiin 
Pratelli ym. (2014) toteuttivat tutkimuksen, jossa he vertailivat FM®-terapian ja 
matalataajuisen laserhoidon vaikuttavuutta rannekanavaoireyhtymän hoidossa. 
PEDro asteikolla tutkimus sai 6/10 pistettä. Tutkimuksen etuna oli kolmen kuu-
kauden seuranta-aika. Tutkimuksen otos oli keskiverto, 42 tutkittavaa. Mittareina 
käytettiin tutkittavien subjektiivista kokemusta kivusta ja toimintakyvystä. FM®-
ryhmä sai yhteensä kolme hoitokertaa kolmen viikon aikana. Matalataajuista la-
serhoitoa verrokkiryhmä sai puolestaan viisi 10 minuutin hoitokertaa. Tutkimuk-
sessa FM®-terapia osoittautui merkitsevästi matalataajuista laserhoitoa tehok-
kaammaksi menetelmäksi molemmilla mittareilla mitattuna. Ryhmän tulokset säi-
lyivät myös seurannan ajan. 
Ajimsha ym. (2014b) tutkivat MFR-hoitosarjan vaikuttavuutta plantaarifaskiitista 
kärsivillä. Tutkimukseen rekrytoitiin 66 henkilöä. Koeryhmässä tutkittavat saivat 
30 minuutin MFR-hoidon kolme kertaa viikossa neljän viikon ajan. Kontrolliryhmä 
sai puolestaan samalla aikataululla valeultraäänihoitoa. Mittareina käytettiin tut-
kittavien subjektiivista kokemusta sairauden vaikutuksesta toimintakyvyn osa-
alueisiin ja pohkeenalueen painekipukynnystä. Lopputulokset mitattiin interven-
tion päätyttyä ja tästä kahdeksan viikon kuluttua. Tutkimuksen tulos oli, että MFR-
hoitosarja johti merkitsevästi kontrolliryhmää parempiin tuloksiin molemmilla mit-
tareilla mitattuna, molemmissa ajankohdissa. Viisi MFR-hoitoa saaneista raportoi 
kivun lisääntymisestä intervention ensimmäisenä viikkona, mutta oireet lievittyi-
vät viikon kuluessa ilman lääkitystä. Tutkimus sai PEDro asteikolla pisteet 6/10. 
Vuonna 2012 julkaistussa tutkimuksessaan Ajimsha ym. (2012) tutkivat MFR-tek-
niikan vaikuttavuutta lateraalisen epikondyliitin hoidossa. Interventio toteutettiin 
edellä mainitun tutkimuksen (Ajimsha ym. 2014) kaltaisella aikataululla ja tutki-
musasetelmalla, mutta hoito tapahtui kyynärvarren alueelle. Tutkimukseen rekry-
toitiin 68 tutkittavaa ja mittareina käytettiin subjektiivista kipua ja kokemusta toi-
mintakyvystä. Myös tässä tutkimuksessa MFR-hoito osoittautui merkitsevästi 
kontrollihoitoa tehokkaammaksi niin heti hoidon päätyttyä, kuin myös seuranta-
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ajan jälkeen. Myös tässä tutkimuksessa viisi MFR-hoitoa saaneista raportoi kivun 
lisääntymisestä intervention ensimmäisen viikon aikana, mutta oireet lievittyivät 
viikon kuluessa ilman lääkitystä. Tutkimus sai PEDro asteikolla pisteet 6/10. 
8.3.4 Manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden vaikutus fibromyalgian 
hoidossa 
Castro-Sánchez ym. (2011a; 2011b) tekivät kaksi varsin laadukasta tutkimusta 
MFR-tekniikan mahdollisuuksista fibromyalgian hoidossa. Molemmat artikkelit 
saivat PEDro asteikolla pisteet 6/10. Tutkimusten etuina olivat hyvät otoskoot (n 
= 86 ja n = 64) ja pitkät seuranta-ajat (12 kk ja 6 kk). 
Castro-Sánchez ym. (2011a) vertailivat ensimmäisessä tutkimuksessaan MFR-
tekniikkaa valeultraäänihoitoon. Interventio koostui tunnin hoitokerrasta kahdesti 
viikossa 20 viikon ajan. Mittareina käytettiin kipupisteiden lukumäärää, subjektii-
vista kipua, subjektiivista kokemusta toimintakyvystä ja asennonhallintakykyä. 
Tutkimuksen keskeinen löydös oli, että interventio vähensi merkitsevästi tutkitta-
vien kokemaa kipua, kipupisteiden määrää ja muita fibromyalgian oireita kontrol-
liryhmään verrattuna. Asennonhallintakyvyssä ei tapahtunut muutosta. Hoidon 
päätyttyä tulokset kuitenkin heikkenivät ja vuoden kuluttua vain yksittäiset mitta-
rien osa-alueet poikkesivat merkitsevästi kontrolliryhmästä. 
Toisessa tutkimuksessaan Castro-Sánchez ym. (2011b) interventiona toimi 90 
minuutin MFR-hoito kerran viikossa 20 viikon ajan. Kontrolliryhmä sai valemag-
neettiterapiaa. Mittareina toimivat kipupisteiden määrä sekä subjektiiviset koke-
mukset kivusta, ahdistuksen ja masennuksen määrästä sekä unen- ja elämän-
laadusta. Tuloksena MFR-interventio vähensi merkitsevästi tutkittavien kipua ja 
ahdistusta sekä paransi unen- ja elämänlaatua. Hoito vähensi myös tutkittavien 
kipuherkkyyttä. Myös tässä tutkimuksessa hoidon tulokset vähenivät seurannan 
aikana ja kuuden kuukauden kuluttua hoidon päättymisestä ainoastaan yksittäi-
set mittareiden osa-alueet poikkesivat merkittävästi kontrolliryhmästä. 
Ekici ym. (2008) tutkivat CTM-tekniikan ja manuaalisen lymfaterapian vaikutusta 
fibromyalgiaa sairastavien naisten (n = 50) kokemaan painekipukynnykseen sekä 
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subjektiivisiin kokemuksiin kivusta, elämänlaadusta ja terveydentilasta. Molem-
mat interventioryhmät saivat viisi 45 minuutin hoitokertaa viikossa kolmen viikon 
ajan.  Loppumittaukset tehtiin intervention päätyttyä. Tutkimuksen tuloksena ha-
vaittiin, että molemmat terapiamuodot paransivat merkitsevästi tuloksia kaikilla 
mittareilla mitattuna. Ryhmien välillä oli merkitsevää eroa ainoastaan subjektiivi-
sessa kokemuksessa terveydentilasta manuaalisen lymfaterapian hyväksi. 
PEDro asteikolla tutkimus sai 6/10 pistettä. Tutkimuksen puutteena oli varsinai-
sen kontrolliryhmän puuttuminen, joten lumevaikutusta ei voida sulkea pois. Tut-
kimuksesta puuttui myös riittävä seuranta-aika. 
8.3.5 Manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden vaikutus verenkierron 
häiriöihin 
Ramos-González ym. (2012) tutkivat MFR-terapian ja terapeuttisen harjoittelun 
vaikuttavuutta alaraajojen laskimoiden vajaatoiminnan hoidossa. Tutkimukseen 
osallistui 65 sairaudesta kärsivää, vaihdevuodet ohittanutta naista. Koeryhmä sai 
kaksi viikoittaista 50 minuutin MFR-terapiakertaa ja harjoitteli kahdesti viikossa 
itsenäisesti. Kontrolliryhmä ainoastaan harjoitteli samalla aikataululla. Interven-
tion kesto oli 10 viikkoa. Mittareina käytettiin verenpainetta, solumassaa, solun-
sisäisen nesteen määrää, arviota perusaineenvaihdunnasta, laskimoveren vir-
tausnopeutta, ihon lämpötilaa sekä subjektiivista kokemusta kivusta ja elämän-
laadusta. Loppumittaukset suoritettiin heti intervention päätyttyä. Tulosten mu-
kaan koeryhmän tulokset paranivat merkitsevästi kontrolliryhmään verrattuna lä-
hes kaikilla mittareilla mitattuna. Tutkimus oli hyvin raportoitu ja rakennettu saa-
den PEDro asteikolla 8/10 pistettä. Tutkimuksesta puuttui seuranta-aika ja tutkit-
tavat olivat pelkästään naisia, joten tuloksia ei voida yleistää miehiin. Tutkimus 
vertaili myös ainoastaan yhtä hoitomenetelmää. 
Castro-Sánchez ym. (2011c) otosjoukkona toimivat tyypin-2-diabeetikot, jotka 
kärsivät alaraajojen tukkivasta valtimotaudista.  He tutkivat miten 15 viikon CTM-
hoitosarja vaikutti tutkittavien subjektiiviseen kävelykykyyn, alaraajojen pulssipai-
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neeseen ja happisaturaatioon, ihon verenkiertoon ja lämpötilaan sekä sykkee-
seen. Tutkimukseen osallistui 98 koehenkilöä. Koeryhmää hoidettiin tunnin CTM-
terapialla kahdesti viikossa. Kontrolliryhmä sai puolestaan 30 minuutin valemag-
neettiterapiaa samalla aikataululla. Loppumittaukset tehtiin heti intervention pää-
tyttyä ja tästä kuuden kuukauden ja vuoden kuluttua. Heti intervention päätyttyä 
koeryhmän tulokset olivat merkitsevästi kontrolliryhmää paremmat kaikilla mitta-
reilla mitattuna. Seurannan aikana tulokset säilyivät osittain. Vuoden kuluttua 
koeryhmän alaraajojen pulssipaine ja happisaturaatio olivat edelleen merkittä-
västi kontrolliryhmää paremmat. Tutkimus sai PEDro asteikolla keskiverrot 5/10 
pistettä. Tutkimuksen etuina olivat varsin suuri otos ja pitkä seuranta-aika.  
8.3.6 Manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden vaikututus hermostoon ja 
immunologisiin vasteisiin 
Arroyo-Morales ym. (2008a; 2008b; 2009) tutkivat MFR-käsittelyn vaikutusta ko-
vatehoisesta liikunnasta palautumiseen. He tutkivat asiaa kolmella erillisellä ar-
tikkelilla, joissa hyödynnettiin eri mittareita. Artikkelit saivat PEDro asteikolla pis-
teet 7/10, 6/10 ja 6/10. Kahteen ensimmäiseen tutkimukseen rekrytoitiin 68 ter-
vettä ja aktiivisesti liikuntaa harrastavaa henkilöä, joista lopulta 62 kävi koko tut-
kimuksen läpi. Kolmanteen tutkimukseen luettiin mukaan 60 tutkittavaa. Kaikki 
tutkittavat suorittivat kolme Wingate testiä, jossa poljetaan 30 sekuntia maksi-
maalisella teholla kuntopyörällä. Testien välissä oli kolmen minuutin palautus. Lii-
kuntaosan jälkeen toinen ryhmä kävi läpi MFR-käsittelyn ja toinen fysikaalisen 
valehoidon. Ensimmäisessä tutkimuksessa käytettiin mittareina sydämen syke-
välivaihtelua ja verenpainetta. Tuloksena havaittiin, että MFR-ryhmä palautui lii-
kunnasta paremmin verrattuna kontrolliryhmään edellä mainituilla mittareilla mi-
tattuna. Toisessa tutkimuksessa mittareiksi valittiin m. quadriceps femoris mak-
simaaliseen supistumiseen vaadittava aktivaatio pintaelektromyografialla mitat-
tuna, subjektiivinen kokemus mielialasta sekä m. masseter- ja m. trapezius -li-
hasten painekipukynnys. Tutkimuksessa havaittiin, että MFR laski tutkittavien m. 
vastus medialiksen maksimaaliseen supistumiseen vaadittavaa aktivaatiota ja 
heidän kokemaa tarmokkuutta verrattuna kontrolliryhmään. Vaikutusta ei havaittu 
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m. vastus lateralis- ja m. rectus femoris -lihaksissa. Kolmannessa tutkimuksessa 
mittareina käytettiin syljen kortisoli-, IgA- ja kokonaisproteiinimäärää. Tutkimuk-
sen tulos oli, että naisilla MFR-hoito palautti seerumin IgA-arvoja merkitsevästi 
tehokkaammin kontrolliryhmään verrattuna. Merkitseviä eroja ryhmien välillä ei 
muilla mittareilla mitattuna havaittu. 
Myös Fernández-Lao ym. (2012b) tutkivat yhden MFR-hoitokerran vaikutusta sy-
dämen sykevälivaihteluun. Mittarina käytettiin lisäksi subjektiivista kokemusta 
mielialasta ja myös tutkittavien asennetta hoitoa kohtaan selvitettiin kyselylomak-
keen avulla. Tutkittavat (n = 20) olivat kaikki rintasyövästä selvinneitä. Tutkimus 
toteutettiin crossover-menetelmällä. Toisella kerralla tutkittavat saivat 40 minuu-
tin MFR-hoidon ja toisella kerralla 40 minuuttia elämäntapaohjausta. Tutkimuk-
sen tulos oli, että MFR-hoito paransi merkitsevästi enemmän sykevälivaihtelua ja 
mielialaa. Samoin havaittiin, että tutkittavien asenne vaikutti MFR-hoidon tulok-
sellisuuteen. PEDro asteikolla tutkimus sai 6/10 pistettä. Tutkimuksen puutteina 
oli pieni otoskoko, tutkimuksen lyhyt kesto ja seuranta-ajan puuttuminen. Inter-
ventiot poikkesivat myös huomattavasti toisistaan, joten lumevaikutusta ei voida 
sulkea pois.  
Fernández-Perez ym. (2008; 2013) tutkivat samoin yksittäisen hoitokerran vaiku-
tusta fysiologisiin ja psykologisiin mittareihin. Ensimmäiseen tutkimukseen osal-
listui 41 ja toiseen 39 tervettä miestä. Interventioryhmä sai yhden MFI-hoitoker-
ran, kontrolliryhmä taas vain lepäsi paikoillaan. Ensimmäisessä tutkimuksessa 
mittareina käytettiin sykettä, verenpainetta, ihon lämpötilaa ja subjektiivista koke-
musta ahdistuksesta ja masennuksesta. Tutkimuksessa selvisi, että MFI-hoito-
kerta vähensi merkitsevästi ahdistusta ja laski verenpainetta pelkkään lepoon 
verrattuna. Toisessa tutkimuksessa mittareina toimivat valkosolujen määrät. Tut-
kimuksessa tuloksena oli, että yhden valkosolutyypin (CD-19) määrät nousivat 
merkittävästi verrattuna pelkkään lepoon. Tutkimusartikkeleissa oli useita puut-
teita ja ne saivat PEDro asteikolla vain 3/10 ja 4/10 pistettä. Tutkimukset olivat 
lisäksi lyhytkestoisia ja kontrolliryhmät eivät saaneet varsinaista lumehoitoa. 
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8.3.7 Manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden vaikutus nivelliikkuvuuteen ja 
pehmytkudosten venyvyyteen 
Kage & Ratnam (2014) toteuttivat tutkimuksen, jossa he vertailivat yhden ART-
hoitokerran ja yhden Mulligan Bent Leg Raise -tekniikalla toteutetun hoitokerran 
vaikuttavuutta Sit and Reach -testin tulokseen ja polvikulmaan selinmakuulla. 
Kaikilla tutkittavilla (n = 40) SLR (Straight Leg Raise) jäi 20° viitearvosta, jonka 
tutkijat yhdistivät Hamstring-lihasten venyvyyteen. Molemmat hoitomuodot pa-
ransivat merkitsevästi mittausten tuloksia, mutta ART oli merkitsevästi Mulligan-
tekniikkaa tehokkaampi. Tutkimus sai PEDro asteikolla 5/10 pistettä. Tutkimuk-
sen puutteina olivat pieni otos, seuranta-ajan ja etenkin varsinaisen kontrolliryh-
män puuttuminen. 
Barnes ym. (1997) toteuttivat pienen tutkimuksen (n = 10), jossa he tutkivat yhden 
10 minuutin MFR-käsittelyn vaikutusta lantion asentoon. Tutkittavat kärsivät ala-
selän ja SI-nivelen alueen kivusta. Lisäksi tutkittavien suoliluun mitattiin olevan 
unilateraalisesti kiertynyt eteenpäin. Mittarina käytettiin juurikin muutosta kierty-
neisyyden määrässä. Tuloksena havaittiin, että MFR tekniikka korjasi suoliluun 
asentoa merkitsevästi kontrollihoitoa (lepo) enemmän. Tutkimus sai PEDro as-
teikolla 5/10 pistettä. Tutkimuksen puutteina oli erittäin pieni otos ja seurannan 
puuttuminen.  
Kain ym. (2011) vertailivat epäsuoran MFR-tekniikan ja lämpöpakkauksen vai-
kuttavuuden eroa olkanivelen aktiiviseen liikelaajuuteen. Tutkittavaksi rekrytoitiin 
31 tervettä opiskelijaa, jotka saivat hoitoa kerran. MFR-käsittely kesti kolme mi-
nuuttia, kun lämpöpakkauksen annettiin vaikuttaa 20 minuuttia. Tutkimuksen tu-
los oli, että molemmat hoidot paransivat merkitsevästi olkanivelen aktiivista liik-
kuvuutta, mutta hoitomuotojen välillä ei ollut eroa. Tutkimus sai PEDro asteikolla 
4/10 pistettä. Tutkimus mittasi yhden hoitokerran tulosta ja ei seurannut tulosten 
pysyvyyttä. 
Ainoa Rolfing-tekniikkaa käsittelevä artikkeli oli Cottingham ym. (1988) tutkimus 
henkilöillä, joiden lantion mitattiin olevan anteriorisesti kallistunut. Tutkimukseen 
osallistui 32 tervettä miestä.  Lantion kallistuman ohella mitattiin myös hoidon 
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vaikutusta parasympaattiseen aktivaatioon. Mittaukset tehtiin heti hoidon jälkeen 
ja vuorokauden kuluttua. Koeryhmä sai 45 minuutin Rolfing-käsittelyn, kontrolli-
ryhmä ei saanut hoitoa ollenkaan. Tutkimuksen tuloksena oli, että koeryhmän 
lantion asento parani ja parasympaattinen aktivaatio kohosi merkitsevästi kont-
rolliryhmään verrattuna. Tutkimus sai PEDro asteikolla 4/10 pistettä. Tutkimuk-
sen puutteena oli pieni otos ja lyhyt seuranta-aika.  
Hanten & Chandler (1994) vertailivat yksittäisten MFR-käsittelyn ja PNF jännitys-
rentoutus -menetelmän vaikuttavuutta SLR-tulokseen. Tutkimukseen osallistui 
75 tervettä naisopiskelijaa, joiden SLR oli maksimissaan 75°. MFR-hoito kesti 10 
minuuttia ja PNF-venyttely 4 minuuttia. Mukana oli myös kontrolliryhmä, joka ei 
saanut minkäänlaista hoitoa. Tutkimuksen tulos oli, että molempien koeryhmien 
tulos parani merkitsevästi kontrolliryhmään verrattuna. PNF tuotti merkitsevästi 
MFR-tekniikkaa paremman tuloksen. Tutkimuksessa oli useita puutteita ja se sai 
PEDro asteikolla 3 /10 pistettä. Myös tämä tutkimus oli lyhytkestoinen ja tulosten 
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9 OPINNÄYTETYÖN JOHTOPÄÄTÖKSET, 
LUOTETTAVUUS JA EETTISYYS 
Tulosten tiivistämisen ja teemojen muodostamisen jälkeen aineiston tuloksia tar-
kasteltiin ja vertailtiin toisiinsa. Teemojen sisällä pyrittiin muodostamaan loogiset 
tulkinnat ja johtopäätökset tuloksista hyödyntäen tutkimusten saamia PEDro pis-
teitä ja arvioimalla tutkimusten kliinistä merkitystä. Kliinistä merkitystä voidaan 
arvioida miettimällä tutkimustuloksen merkitystä asiakkaalle, tarkastelemalla 
onko saavutettu tulos riittävän suuri ja ilmenikö tutkimuksessa negatiivisia vaiku-
tuksia sekä oliko interventio kustannustehokas (PEDro 2015).  Painoarvoa an-
nettiin myös seuranta-ajan pituudelle. 
Teemoittaiset johtopäätökset tiivistettiin yhteenvedoksi, joka vastaa työn päätut-
kimuskysymykseen sekä antaa suuntaa kliiniseen työhön ja jatkotutkimukseen. 
Lopuksi analysoitiin opinnäytetyön luotettavuutta ja siihen vaikuttaneita tekijöitä 
sekä opinnäytetyön eettisyyttä. 
9.1 Johtopäätökset 
Rangan alueen pehmytkudosten kiputiloissa (yhdeksän tutkimusta) manuaaliset 
myofaskiaaliset tekniikat tyypillisesti vähensivät akuutisti kipua ja paransivat ran-
gan liikkuvuutta. Tutkimuksista kolme pystyi lisäksi yhdistämään hoitoon fysiolo-
gisen muutoksen (Stecco ym. 2014b; Tozzi ym. 2012; Tozzi ym. 2011). Stecco 
ym. (2014b) tutkimus on poikkeuksellinen, koska kuvattu muutos syvän faskian 
rakenteessa oli yhteydessä kivun vähenemiseen ja liikkuvuuden paranemiseen. 
Tutkimuksessa kolmen FM®-kerran sarja osoittautui hierontaa ja fysikaalisia hoi-
toja tehokkaammaksi hoitomuodoksi kuuden kuukauden seurannan aikana. 
Vaikka manuaalinen myofaskiaalinen käsittely sai tutkimuksissa aikaan positiivi-
sia tuloksia, ei se Hsieh ym. (2002) laadukkaassa tutkimuksessa yhdessä tai erik-
seen manipulaatiohoidon osoittautunut konservatiivista selkäkoulua tehokkaam-
maksi terapiamuodoksi. Myös Picelli ym. (2011) tutkimuksessa FM®-tekniikan ja 
terapeuttisen harjoittelun välillä ei ollut merkitsevää eroa. Ajimsha ym. (2014a) 
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tutkimuksessa terapeuttisen harjoittelun yhteydessä MFR-hoito tuotti kuitenkin 
valehoidon ja terapeuttisen harjoittelun yhdistelmää paremmat tulokset. Koska 
alaselkäkipujen taustalla on alustavaa tutkimusnäyttöä fysiologisista ja biome-
kaanisista faskiarakenteiden muutoksista (Langevin ym. 2009; Langevin ym. 
2011b; Corey ym. 2012) voi manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden hyödyn-
täminen osana fysioterapiaa olla hyödyllistä. 
Myös temporomandibulaarisen häiriön hoidossa (kuusi tutkimusta) manuaalinen 
myofaskiaalinen käsittely lievitti kipua. Huomioitavaa on kuitenkin, että johtopää-
tös perustuu pääasiassa yhden tutkimusryhmän, yhdessä hoitopaikassa saatui-
hin kolmen tutkimuksen tuloksiin. Näyttää myös siltä, että hoidon tuloksen säily-
misen ehtona pitkällä aikavälillä on asiakkaiden itsenäinen harjoittelu (Kalamir 
ym. 2012). 
Raajojen tulehduksellisia TULE-sairauksia käsitteli kolme tutkimusta. Kaikissa 
tutkimuksissa manuaaliset myofaskiaaliset tekniikat vähensivät tutkittavien kipua 
ja paransivat toimintakykyä vale- tai vertailuhoitoja tehokkaammin. Erityisesti 
Ajimsha ym. (2012) tutkimuksessa MFR-tekniikan vaikuttavuus lateraalisen epi-
kondyliitin hoidossa oli vahva. Kaikissa tutkimuksissa tulokset myös säilyivät mer-
kitsevinä lyhyiden (2-3 kk) seuranta-aikojen ajan. Tulokset vaikuttivat kliinisesti 
merkittäviltä. Tutkimuksista kaksi oli saman tutkimusryhmän tekemiä.  
Fibromyalgiaa käsitteli kolme tutkimuksista. Manuaalisilla myofaskiaalisilla teknii-
koilla saavutettiin positiivisia tuloksia heti intervention jälkeen mitattuna. Hoito vä-
hensi esimerkiksi tutkittavien kipua ja paransi elämänlaatua sekä toimintakykyä 
vaikuttamatta kuitenkaan asennonhallintakykyyn. Myös fibromyalgiassa johto-
päätökset perustuvat pääasiassa yhden tutkimusryhmän tuloksiin kahdesta eri 
tutkimuksesta. Näissä pitkiä seuranta-aikoja hyödyntäneissä (6 kk ja 12 kk) tutki-
muksissa kliinisesti merkittävää oli etenkin positiivisten tulosten heikkeneminen 
seurannan aikana. (Castro-Sánchez ym. 2011a; Castro-Sánchez ym. 2011b). 
Verenkierron häiriöitä käsittelevissä kahdessa tutkimuksessa manuaaliset myo-
faskiaaliset tekniikat osoittautuivat akuutisti tehokkaiksi. Ramos-González ym. 
(2012) tutkimuksessa MFR-hoidon yhdistäminen itsenäiseen harjoitteluun tuotti 
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paremman tuloksen verrattuna valehoitoon ja itsenäiseen harjoitteluun. Toisaalta 
Castro-Sánchez ym. (2011c) tutkimuksessa MFR-tekniikalla saavutetut tulokset 
heikkenivät selvästi kuuden kuukauden seurannan aikana. 
Myofaskiaalisilla tekniikoilla on todennäköisesti myös akuutti nivelliikkuvuutta ja 
pehmytkudosten venyvyyttä sekä hermoston parasympaattista aktivaatiota li-
säävä vaikutus. Aihetta käsittelevät tutkimukset olivat heikkolaatuisia ja lyhytkes-
toisia, joten vaikuttavuuden suuruutta ja kestoa on vaikea arvioida. Myös tutki-
musten kliininen merkitys vaikutti pieneltä. Mielenkiintoinen tulos on, että ainakin 
rintasyövästä selvinneillä tutkittavien asenne terapiaa kohtaan vaikutti hoidon 
hermostollisiin ja psyykkisiin vaikutuksiin (Fernández-Lao ym. 2012b).  
9.2 Yhteenveto ja jatkotutkimuksen tarve 
Yhteenvetona voidaan sanoa, että manuaalisilla myofaskiaalisilla tekniikoilla oli 
kautta linjan merkitsevä positiivinen vaikutus terapiatulokseen fysioterapeutti-
sissa ongelmissa. Eniten tutkimusnäyttöä tekniikoiden hyödyistä on tällä hetkellä 
erilaisten tuki- ja liikuntaelimistön sairauksien, erityisesti rankaa ympäröivien peh-
mytkudosten kiputilojen, hoidossa. Negatiivisia vaikutuksia pitkällä aikavälillä ei 
tutkimuksissa ilmennyt. Viisi tutkimuksista (Ajimsha ym. 2014a; Ajimsha 2014b;  
Ajimsha ym. 2012; Ajimsha 2011; Hsieh ym. 2002) raportoi subjektiivisen kivun 
lisääntymisestä intervention alussa. Lyhyissä seuranta-ajoissa saavutetut tulok-
set säilyivät hyvin, mutta pidemmällä aikavälillä tulokset heikkenivät.  Suhteessa 
muihin manuaalisiin terapiamuotoihin, ei vaikuttavuutta nykytutkimuksen perus-
teella voida luotettavasti arvioida. Eroa eri manuaalisten myofaskiaalisten teknii-
koiden vaikuttavuudessa ei myöskään ole tutkittu. Myofascial Release- ja Fascial 
Manipulation® -tekniikoita on tutkittu eniten. 
Kokonaisuudessaan tutkimusnäyttö aiheesta on vielä heterogeenistä ja usein 
heikkolaatuista. Lisätutkimusta tarvitaan. Manuaalisten myofaskiaalisten teknii-
koiden vaikutusmekanismista voidaan nykyisen näytön perusteella esittää aino-
astaan alustavia teorioita. Jatkossa aiheen tutkimuksen tulisi keskittyä suurem-
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piin ja metodologisesti luotettavampiin tutkimuksiin, joissa manuaalisia myofaski-
aalisia tekniikoita verrataan eri terapiamuotoihin ja toisiinsa. Tutkimusten tulisi 
hyödyntää pidempiä seuranta-aikoja ja jos mahdollista pyrkiä kuvantamaan fy-
siologinen muutos tulosten taustalla. 
Fysioterapeutin toiminnan tulisi kliinisen kokemuksen ja asiakkaan käsitysten 
ohella pohjautua parhaaseen saatavilla olevaan tutkimustietoon (WCPT 2011). 
Manuaalisten myofaskiaalisten tekniikoiden hyödyntäminen ei tämän hetkisen 
tutkimusnäytön mukaan poista fysioterapiaprosessissa muiden toteuttamismene-
telmien, kuten ohjauksen tai terapeuttisen harjoittelun, tarvetta. Tekniikoiden hyö-
dyntäminen voi mahdollisesti olla tuloksellinen lisä, mutta niiden käyttöä ainoana 
terapiamuotona tulee fysioterapeutin tarkoin miettiä. 
Opinnäytetyön johtopäätökset ovat linjassa aihetta aiemmin käsitelleiden syste-
maattisten kirjallisuuskatsausten kanssa. Molemmat raportoivat vaihtelevista tut-
kimustuloksista, tulosten suunnan ollessa yleensä kuitenkin positiivisia. Molem-
mat kirjallisuuskatsaukset tiedostivat myös jatkotutkimuksen olevan välttämä-
töntä. (Ajimsha ym. 2015, 10-11; McKenney ym. 2013, 526.) 
9.3 Opinnäytetyön luotettavuus ja eettisyys 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen luotettavuuden kannalta tärkeää on kerätä 
tutkimusaineisto oikein ja käyttää jokaisessa tutkimuksen vaiheessa luotettavia 
menetelmiä. Raportointi tulee tehdä huolellisesti, koska tutkimuksen läpinäky-
vyys ja systemaattisuus erottaa systemaattisen kirjallisuuskatsauksen muista kir-
jallisuuskatsausmuodoista. (Coughlan ym. 2013, 32; Khan ym. 2011, 16.) Abalos 
ym. (2001) mukaan systemaattisen kirjallisuuskatsauksen validiteetin tarkastele-
minen koostuu viidestä osa-alueesta (kuvio 9), jonka mukaan myös tämän opin-
näytetyön luotettavuutta analysoitiin. 
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Kuvio 9 Systemaatisen kirjallisuuskatsauksen validiteetin osa-alueet (Abalos ym. 
2001, 3-7) 
Opinnäytetyöni validiteetin vahvuuksia on selkeä tutkimusten valintakriteerien 
määrittely, hakuprosessin läpinäkyvyys ja tutkimusten laadun määrittäminen tun-
netun arviointiasteikon mukaan. Tutkimuskysymys asetettiin PICOS-osa-aluei-
den mukaan, mutta koska kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli kartoittaa ilmiötä, 
muodostui tutkimuskysymyksestä varsin laaja ja epäspesifi. Tämä on hyvä tie-
dostaa työtä luettaessa ja etenkin sovellettaessa kliiniseen työhön. Aiheen laa-
juus pyrittiin huomioimaan tuloksia esitettäessä ja johtopäätöksiä muodostetta-
essa. Reliabiliteettiin pyrin vahvistamaan kuvaamalla kirjallisuuskatsauksen te-
koprosessin mahdollisimman tarkasti ja selkeästi, näin työ olisi tarvittaessa hel-
posti toistettavissa. 
Opinnäytetyön validiteetin selkeä heikkous on vain yhden henkilön osallistuminen 
laadunarviointiin ja synteesin muodostamiseen. Välillä toisen henkilön mielipide 
olisi ollut tarpeen. Myös tutkimuksen reliabiliteettia parantaisi, jos hakuprosessi 
ja tulosten tulkinta olisi useamman henkilön tekemä. Huomasin, että tutkimuksia 
haettaessa piti olla todella tarkka, jotta kaikki oleelliset tutkimukset saatiin poimit-
tua. Työskentelyn varmuutta pyrin parantamaan tekemällä useita testihakuja. 
Kirjallisuuskatsauksen synteesin vahvuuteen vaikuttaa myös itse mukaan luettu-
jen tutkimusten laatu (Popay ym. 2006, 15). Vaikka tutkimusten laatu vaihtelikin 








•Hakuproseesin tulee olla selkeästi kuvattu, jotta 
lukija voi päätellä prosessin luotettavuuden.3. Hakuprosessi
•Systemaattiseen kirjallisuuskatsauksen tulee 
arvioida tutkimusten laatu. Jos tutkimuksesta 
tämän vuoksi suljetaan pois tukimuksia, tulee 
syy kertoa.
4. Tutkimusten laatu
•Tutkimuksen laatu tulisi arvioida useamman, 
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runsaasti, oli tutkimusten keskimääräinen metodologinen laatu melko hyvä. Laatu 
raportoitiin systemaattisesti ja heikompilaatuiset tutkimukset jätettiin synteesiä 
muodostettaessa pienemmälle painoarvolle. 
Wager & Wiffen (2011) kuvaavat artikkelissaan Journal of Evidence-based medi-
cine -lehdessä systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekemiseen liittyviä eettisiä 
ongelmia. Eettisen haasteen systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa muodos-
taa se, että aineisto muodostuu toisten henkilöiden tekemistä tutkimuksista. 
Työssä on hyväksyttävää kuvailla toisten työtä omin sanoin, lähdeviittaukset huo-
mioiden. Suora sanasta sanaan lainaaminen ei ole hyväksyttävää ilman lainauk-
sen ilmaisemista heittomerkein. Eettisen toiminnan kannalta aineiston keruu tu-
lee tehdä huolellisesti, ennalta suunnitellun suunnitelman mukaisesti ja selkeästi 
raportoiden. (Wager & Wiffen 2011, 132-133.) 
Tutkimuksia raportoitaessa pyrin huomioimaan eettiset työskentelytavat ja kuva-
sin tutkimukset omin sanoin. Pyrin merkitsemään käytetyt lähteet huolellisesti. 
Tutkimusartikkeleista on ilmoitettu myös hyödynnetyt sivut, jos viittaus ei koske 
koko tutkimusta (Hirsjärvi ym. 1997, 351). Eettisestä toiminnasta kertoo myös 
työn täsmällinen suunnittelu ennen varsinaisen kirjallisuushaun toteuttamista. 
Jos suunnitelmaseminaarissa esitetystä suunnitelmasta poikettiin, raportoitiin se 
opinnäytetyöhön. Näin kävi ainoastaan hakusanojen kohdalla. Raportoinnissa 
pyrin työskentelemään mahdollisimman objektiivisesti ja kirjaamaan prosessin 
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Liite 2: Taulukkoyhteenveto tuloksista 
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Vale-MFR 
40 min ja tera-
peuttinen har-
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laserhoito 4 min 
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muotojen välillä oli 
merkittävä ainoas-
taan kaularangan 
fleksion osalta vain 
heti terapian päätyt-
tyä FM®-ryhmän 
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Jonotuslista Kipu (VAS) ja 
leukanivelten 
liikkuvuus 6 
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2. IMT 
2 x viikossa 
x 5 vko 
+ opastus ja it-
senäinen harjoit-
telu 




kohdissa. 12 kk ku-
luttua kipu oli mer-
kitsevästi vähäisin 
ryhmässä, joka sai 
terapian lisäksi oh-
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Sekä ART ja Mulli-


























välillä ei ollut mer-
kitsevää eroa. 
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joiden SLR max. 
75° 









Ei hoitoa SLR Molempien inter-
ventioryhmien pas-
siivinen SLR kasvoi 
merkitsevästi kont-
rolliryhmään verrat-






























mään verrattuna ja 
tulos säilyi seuran-
nan aikana.  
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ART = Active Release Technique BDI = The Beck Depression Inventory BCTQ = Boston Carpal Tunnel Question-
naire DRI = Disability Rating Index FIQ = Fibromyalgia Impact Questionnaire FM® = Fascial Manipulation® GCPS = 
Graded Chronic Pain Scale HAD = Hospital Anxiety and Depression Scale HRV = heart rate variability IMT = intra-
oral myofascial therapy MFI = myofascial induction MLDT = manual lymph drainage therapy NHP = Nottighman 
Health Profile NPDQ = Neck Pain Disability Questionnaire POMS = The Profile of Mood States PPT = Pressure 
QBPDS = Quebec Back Pain Disability Scale RMAS = Roland-Morris Activity Score sEMG = surface electromyog-
raphy SLR = straight leg raise STAI = The Stait-Trait Anxiety Inventory VAS = Visual Analog Scale WIQ = Walking 
Impairment Questionnaire 
